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Amputation. Chondrosarcome du 
bassin traité par amputation 
translombaire 

Amputés. Appareillage immédiat. 
Réflexions et résultats aprés onze 
ans de pratique 

Appareillage immédiat des amputés. 
Réflexions et résultats aprés onze 
OHS GO PEBTIGUE 0... 02 ncscvcsae 

— des scolioses en période évolu- 
tive 

Arthrite rhumitoide métacarpo-pha- 
langienne. Traitement chirurgical. 

Articulations normales. Problémes 
de lubrification. Synthése bibl. 11. 

— tibio-tarsienne. Un cas de syno- 
vite villo-nodulaire pigmentaire. 

Arthrodése sous-astragalienne. [Ke- 
construction - arthrodése selon 
Stulz dans le traitement des frac- 
tures thalamiques du calcanéum. 

— — — technique de Grice modi- 


— intracarpiennes. Résultats dans 
le traitement des nécroses du 
semi-lunaire 

Arthrogrypose. Orthopédie 

Arthroplastie 4 cupule dans la né- 
crose de la téte fémorale 

— totale du genou avec une nou- 
velle prothése 

Asepsie cutanée pré-opératoire. Con- 
trdie Tre T 

Astragale. Enucléation ouverte (ou 
exposé} 








— Fractures-séparations totales du 
col ou du corps de l’astragale. In- 
térét du vissage par voie posté- 
rieure 

Atlas. Traumatisme insolite. Frac- 
ture transversale de son arc anté- 


Bassin. Chondrosarcome traité par 
amputation translombaire 
Bio-mécanique. Comportement 
l’acier austénitique « Maconor » 
dans les épreuves de fatigue 278, 
— Consolidation des fractures en- 
clouées chez l’homme. Intérét des 
jauges de contrainte dans l’étude 
m Scanique 
— L’acier austénitique « Maconor ». 
L’écrouissage et ses conséquences. 
— Comportement mécanique de 
l’acier austénitique Maconor.... 
— Lubrification des articulations 
normales. Synthéses bibl. 11. 
Biopsie par ponction et aspiration 
du corps vertébral dorsal 


Cc 


Calcanéum. Fractures 

— — Indications et résultats du 
traitement chirurgical 

— — Traitement. A propos de 
7) i SO 

Calcium. Os et cycle du calcium.... 
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Cervicarthroses. Etat actuel et ré- 
sultats de l’uncusectomie et de 
l’unco-foraminectomie dans _ le 
traitement des complications arté- 
riocérébrales et radiculaires..... 

Clavicule. Psendarthroses d’origine 
traumatique Wry 

Condyle fémoral. Ostéochondrite 
radiologiquement silencieuse.... 

Consolidation des fractures enclouées 
chez homme. Intérét des jauges 
de contrainte dans |’étude méca- 
nique 

— osseuse. Etude expérimentale de 
action des greffes de moelle 
osseuse, de périoste et d’os dans 
les fractures diaphysaires récentes 
graves 

— Recherches sur la guérison 
des fractures 

— — dans les osiéotomies inter- 
trochanitériennes du fémur chez 
l’adulte 

— Ostéosyncolysis a chambre 
libre des fractures diaphysaires 
par le ciment visco-élastique sur- 
gical simplex 

Cotyle et col du fémur. Anomalies 
d’orientation 

Cou. Traitement chirurgical des her- 
nies discales cervical 

Coude. Traitement d’une pseudar- 
throse de la coronoide par greffe 
pédiculée épitrochléenne 

Coxa plana. Fiude a propos de 
1.500 Cas traités dans un hopital 
d’enfants 

Coxarthrose. La consolidation dans 
les ostéotomies inter-trochanté- 
riennes du fémur chez l’adulte... 


— l’ostéotomie de Mac Murray. Ré 
sultats cliniques 
— post-radiothérapiques 
— Traitement par ostéotomie de 
direction 
Traitement par ostéotomie de 
Mac Murray 
l’intervention de Voss conserve- 
t-elle des indications........... 
Cubitus. Allongement du _ cubitus 
dans le traitement de la maladie 
de Kienboéck..... 
Cyphoscoliose. Déformations 
tronc aprés paraplégie chez les 
enfants et adolescents.......... 





Discographie lombaire. Technique. 
Résultats normaux et patholo- 
giques. TmbGes osc oc oe ceeds cae 

Disque inte:vétébral. Recherches 
expérimentales sur l’effet de 1’is- 
chémie.. 

Doigts. Voir Main. 

Dysostose cléido-cranio- pubienne 
avec ostéochondrite céphalique 
gauche secondaire 

Dysplasies coxo-fémorales de 
dulte par ostéotomie du bassin et 
du fémur en un temps.......... 


Electromyographie. Etude du réle 
de l’opposant du pouce (opponens 
pollicis) et de l’adducteur du 
pouce (adductor pollicis) 

Embolies graisseuses post-trauma- 
tiques. A propos de 36 cas.. 

Encéphale. Problémes orthopédiques 
posés au cours de la_ réédu- 
cation des séquelles graves de 
traumatisme cérébral 

Enchevillement des fractures du co! 
fémoral 

Enclouage 4 2 clous des fractures 
transcervicales du fémur 
- a foyer fermé des diaphyses ti- 
biales et fémorales. 


scapulaire et transplantation du 
grand rond et du grand dorsal 
par voie postérieure dans le traite- 
ment des séquelles de la paralysie 
dite obstétricale du plexus bra- 
CE bso 63 HELENS 

— Lésions 

— Luxation 
Synthéses bibl. 25. 

— Physiologie des muscles éléva- 
teurs ‘ eee 

— Séquelles des fractures de l’extré- 
mité supérieure de l’humérus.... 


F 


Fémur. La consolidation dans les 
ostéotomies inter-trochantériennes 
Ct TR wan baiee nase 6b 





808 


Consolidation dans les ostéoto- 
mies inter-trochantériennes chez 
l’adulte 

Destruction asymétrique de |’é- 
piphyse fémorale inférieure 
Enclouage a 2 clous des frac- 
tures transcervicales............ 
Enclouage a foyer fermé des dia- 


(col) et cotyle. Anomalies d’o- 
rientation 
— — Enchevillement des fractures. 
(téte). Arthroplastie a cupule 
dans la nécrose 
Granulome éosinophile épi- 
physaire 
— — Prothése de protection cépha- 
lique (cupule ajustée) dans le trai- 
tement des nécroses............ 
Traitement des _ dysplasies 
coxo-fémorales de l’adulte par 
ostéotomie du bassin et du fémur 
en 
Fibrome non ossifiant. Constitution 
apres fracture 
Fractures. Recherches sur la guéri- 
son 
— du calcanéum 
— séparations totales du col ou du 
corps de l’astragale. Intérét du 
vissage par voie postérieure 


G 
Genou. Arthroplastie totale avec 


— Trois ménisques internes dis- 
coides parmi 3.000 méniscecto- 
mies 
Ostéosynthése des ostéotomies 
tibiales supérieures par un clou- 
plaque a glissiére 

Gcnarthrose. Ostéosynthése des os- 
téotomies tibiales supérieures par 
un clou-plaque a glissiére 

Granulomes ¢osinophiles. Voir Tu- 
meurs OSSEUSES. 

Greffe. L’homogreffe en manchon 
dans le traitement des pseudar- 
thioses congénitales de jambe... 

— de moelle osseuse, de périoste 
et d’os. Etude expérimentale dans 
les fractures diaphysaires récentes 
i POET CReee i Na maa a 

— pédiculée épitrochléenne. Traite- 
ment d’une pseudarthrose de la 
ccronoide 

Grice. Technique de — modifiée. 
Arthrodése sous-astragalienne... 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 
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Hallux valgus. Correction chirurgi- 
cale 

Hanche. Etude a propos de 1.500 cas 
de coxa plana traités dans un 
DOpital Goniawts. .....6sc0ns0. 

— Cotation chiffrée de la fonction 
de la 

— Coxarthroses a évolution rapide. 

-—— arthrosiques centrées. Etude sta- 
tistique. Anomalies d’orientation 
du col du fémur et du cotyle 

— La luxation chez les méningo- 
myélocéles mérite-t-elle un trai- 
tement particulier ? A propos de 
30 transplantations du psoas selon 
la technique de Sharrard 
Ostéochondrite primitive 

-— Ostéochondromatose 

— Paralysies sciatiques des luxa- 
tions-fractures 

— Prothéses totales......... 

Harrington. Opération de — dans le 
traitement chirurgical des _ sco- 
lioses 

Hernies discales cervicales. Traite- 
ment chirurgical 

—  discales lombaires. Traitement 
chirurgical. Synthéses bibl. 19. 

Histoire de la Société Suisse d’Or- 
thopédie 

Hoffmann (ostéotaxis d’—). Aug- 
mentation de son efficacité par 
l'utilisation de fixateurs couplés 
« en cadre » 

Humérus. Voir Epaule. 


Infirmité motrice cérébrale. Indi- 
cations et points techniques de la 
transposition des ischio-jambiers, 
sur les condyles fémoraux 

Ischémie. Recherches expérimen- 
tales sur l’effet de l’— sur le disque 
intervertébral 


Jambe. Pseudarithroses congénitales. 


— A propos de 100 cas de fractures 
malléolaires traitées chirurgica- 
lement 
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— (fractures). A propos du traite- 
ment opératoire systématique. 
Indications respectives et résul- 
tats de l’enclouage centro-médul- 
laire et de la synthése par plaque 
d’aprés une série de 170 cas..... 

— — Traitement non opératoire. A 
propos d’une série de 250 cas.... 


Kienbéck. Maladie de —. L’allonge- 
ment du cubitus dans le traitement. 
— — — Résultats des arthrodéses 
intracarpiennes dans le traitement 
des nécroses du semi-lunaire.... 


L 


Lipome para-osseux............+-. 

Lombalgie et position extréme.... 

Luxation acromio-claviculaire. 
Synthéses ibbl. 25. 

— congénitale de la rotule 

— isolée de la téte radiale 


— tarso-métatarsiennes. A propos ' 


GO 10. GUOREVRUIIID sic coc cccace 


Mac Murray a de). Re- 
cherches 

— — — — dans le ‘traite ment de lz 
coxarthrose. Résultats cliniques. 

— — — — dans le traitement des 
coxarthroses 

Main (Doigts). Entorses et luxations. 
Synthéses bibl. 1. 

— — Réflexions 4 propos de neuf 
cas de pollicisation de doigts mu- 
tilés ’ 

— (poucc). Etude électromyogra- 
phique du role de l’opposant du 
pouce (opponens pollicis) et de 
l’adducteur du pouce (adductor 
pollicis) 

— l’arthrite rhumatoide métacarpo- 
phalangienne. Traitement chirur- 
gical 

— bote radiale, congénitale. Tech- 
nique chirurgicale du traitement. 

— rhumatismale. Synovectomie. 
Synthése bibl. 7. 

Malléoles (fractures). A propos de 
100 cas traitées chirurgicalement. 

— Résultats du traitement sanglant 
des fractures 





Membres inférieurs. Technique de 
correction des grandes inégalités 
de longueur en un temps....... 

— — Technique de correction des 
grandes inégalités de longueur, en 
un temps 

Ménisques externes. Lésions, dys- 
plasiques. Données anatomiques 
et cliniques 4 propos de 4o obser- 
vations 

— internes discoides au nombre de 
trois parmi 3.000 méniscectomies 
du genou 

Moelle. Voir Rachis. 


Nécrose du semi-lunaire. Résultats 
des arthrodéses intracarpiennes 
dans le traitement 

Nerfs. Soixante-quatre accidents 
nerveux d’injection intra-fessiére 
de quinine chez |’Africain 

Neurotomie plantaire. Indications 
et résultats dans la correction du 
pied varus des petits enfants.... 


o 


Ostéochondrite du condyle fémoral 
radiologiquement silencieuse.... 

— primitive de la hanche 

Ostéochondromatose de la hanche. 

Ostéotomie du bassin et du fémur 
en un temps dans le traitement 
des dysplasies coxo-fémorales... 

— cervicale. Technique par double 
abord pour lésions traumatiques 
anciennes 

— de direction dans le traitement 
de la coxarthrose 

— intertrochantériennes du fémur 
chez l’adulte. Consolidation 

— de Mac Murray dans le traitement 
des coxarthroses 

Ostéosyncolysis 4 chambre libre des 
fractures diaphysaires par le ci- 
ment visco-élastique surgical sim- 
plex 

Ostéotaxis. Augmentation de |’effi- 
cacité de l’ostéotaxis d’ Hoffmann, 
par l'utilisation de fixateurs cou- 
plés «en cadre » 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


be 


Paraplégies. Déformations du tronc 
chez les enfants et adolescents 
aprés paraplégies..... 

Pied convexe valgus congénital. 
Synthéses bibl. 26. 

Pathogénie et traitement de l’a- 
vant-pied convexe 

varus des petits enfants. Indica- 
tions et résultats dans la correc- 
tion par la neurctomie plantaire. 
Correction chirurgicale de |’Hal- 
lux valgus 

Luxations tarso-métatarsiennes. 
A propos de 1o observations..... 
Calcanéum. Reconstruction-ar- 
throdése selon Stulz dans le trai- 
tement des fractures thalamiques 
du calcanéum 

Péri-arthrite scapulo humé rale. 
cifications » du sus-épineux 

Poignet. Un cas de fracture de 
tigue du grand os.. 

Pseudarthrose du scaphoide. Trai- 
tement par opération de Matti- 


\ propos du_ traitement 

—-— Etude critique du traite- 
ment chirurgical 

Maladie de Kienbéck. L’allonge- 
ment du cubitus dans le traite- 
ment 

Résultats des arthrodéses intra- 
carpiennes dans le traitement des 
nécroses cu semi-lunaire 

Pollicisation. Réflexions 4 propos de 
neuf cas de doigts mutilés...... 
Polytraumatisés. Le risque facial... 
Prothéses totales de hanche 
Pseudarthroses 
jambe 
— — — — Traitement par homo- 
greffe en manchon 
— non suppurées de jambe....... 
d’origine traumatique de la cla- 
vicule 

de la coronoide par greffe pédi- 
culée épitrochléenne. Traitement. 

du scaphoide . 

— — carpien. Etude critique 
du traitement chirurgical. D’aprés 
96 cas opérés et revus.......... 
- — — Traitement par opération 
de Matti-Russe 

Psoas. A propos de 30 transplan- 
tations du psoas selon la tech- 
mique de Scharrard............. 








Rachis. Sciatiques lombalgies et ca- 
naux vertébraux étroits....... 
— spondylodiscites 4 germes ba- 
naux chez l’enfant 

— Topographie métamérique de la 
moelle et de ses racines......... 

— Etat actuel et résultats de l’un- 
cusectomie et de 1l’unco-forami- 
nectomie dans le traitement des 
complications artério-vertébrales 
et radiculaires des cervicarthroses. 

—- Recherches expérimentales sur 
l’effet de l’ischémie sur le disque 
intervertébral 

-- cervical. . 
massif 

—-- Tosedens rm V’ostéotomie cer- 
vicale par double abord pour lé- 


— — Rec he rches iodidhenteuee de la 
colonne vertébrale chez les épilep- 
tiques. . 

— lombaire. La discographie lom- 
baire technique. Résultats nor- 
maux et pathologiques. Intérét.. 

— - Hernies discales lombaires. 
Traitement chirurgical. Synthése 
bibl. 19. 

— — Lombalgie et position extréme. 

Radius. Luxation isolée de la téte 
radiale 

Rotule. Luxation congénitale. 
cas suivi depuis la naissance 


Ss 


Sarcome 4a czllules claires des ten- 
dons et des aponévroses. Pro- 
blémes diagnostique et thérapeu- 
tique. A propos d’un Ccas........ 

Scaphoide. Voir Poignet. 

Sciatiques, lombalgies et canaux 
vertébraux étroits....... ‘ 

Scolioses. Appareillage en période 
évolutive 

— Les repéres de maturation dans 
la surveillance des scolioses...... 

— raides et douloureuses chez l’en- 
fant. Problémes diagnostiques... 

(chirurgie). Expérience du_ trai- 
tement chirurgical... 

— (—). L’opération de Harrington 
dans le traitement chirurgical... 

Semi-lunaire. Résultats des arthro- 
déses intracarpiennes dans le trai- 
tement des nécroses 


Poo ee 


ee Dats. om 
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Spondylodiscites a 
chez l’enfant 
Squelette. A propos de 44 tumeurs 
CURRITIING 5 oc ccscccccscces 
Synovectomie dans la main rhuma- 

tismale. Synthése bibl. 7. 
Synovite villo-nodulaire pigmentaire 
de l’articulation tibio-tarsienne. . 


germes banaux 


T 


Tibia. Constitution d’un fibrome 

non ossifiant aprés fracture 
— Enclouage a foyer fermé des dia- 
physes tibiales et fémorales..... 
Traumatisme cérébral. Problémes 
orthopédiques posés au cours de 
la rééducation des _ séquelles 
283, 


367 
287 





Tumeurs cartilagineuses du squelette 


~ Existence de granulomes éosi- 
nophiles épiphysaires 
- — Granulome éosinophile 
physaire 
—  — Chondrosarcome du bassin 


traité par amputation translom- 
baire 


épi- 


Voss (Intervention de). Conserve- 
t-elle des indications dans le trai- 
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Prothése totale de hanche 
de Mac Kee modifiée par le 
Pr Merle d’Aubigné en alliage 
« Francobal ». 

(Diamétre 41 mm.) 


Les piéces subissent toutes 
un contréle radiographique. 


Fraises males et femelles du 
Pr Merle d’Aubigné pour le mode- 
lage de la téte fémorale et du cotyle 
en vue d’arthrodése ou d’arthro- 
plastie de la hanche par prothése 
totale ou cup. 








Prothése totale de hanche 
du PF Debeyre avec cup 
d’Urist pour étre utilisée 
sans ciment, en « Atoxyl » 
(marque déposée). 

(Diamétre 51 mm.)’ 


Les marques Francobal et 
Atoxyl désignent un alliage 
ternaire de cobalt, chrome 
et molybdéne, parfaitement 
neutre au contact des tissus 
vivants. 
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Fabricant depuis 1906 


pour chaque 
discipline 
ilyaune 
MARZET 

de haute 
qualite 
technique 


TABLES D’OPERATIONS 


MATERIEL 
MEDICO - CHIRURGICAL 


ETS René MARZET - 91, r. Marius SIDOBRE 
94/ARCUEIL - Téléphone : 253.09.77 
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Neuroleptique majeur 
en anesthésiologie 


NOZINAN 


(LEVOMEPROMAZINE - 7044 R.P.) 
Méthoxy-3 (diméthylamino-3 méthyl-2 propyl) - 10 phénothiazine lévogyre 


e AMPOULES de 1 ml dosées 4 25 mg (boite de 10) - Prix : F. 11,35 
pour injections intramusculaires ou perfusions intraveineuses 


e COMPRIMES dosés 4 25 mg (flacon de 20) - Prix : F. 6,15 


e SUPPOSITOIRES dosés a 50 mg (étui de 10) - Prix: F. 7,00 
(réservés aux adultes) 


e SUPPOSITOIRES dosés a 10 mg (étui de 10) - Prix : F. 3,70 


Tableau C - Remboursable a 70 Y, aux Assurés Sociaux 
Visas N°*; V. 389-18142 - V.389-18141 - V.389-20077 - V.389-21160 


PREPARATION A L’ANESTHESIE 
ANESTHESIE POTENTIALISEE 
PREVENTION ET TRAITEMENT 
DU CHOC OPERATOIRE 


e Prémédication : 10 a 25 mg la veille au soir par voie 
buccale ou rectale ; 25 4 50 mg par voie I.M. 1 heure avant 
l’intervention. 


e Anesthésies d’induction et d’entretien : 5 2 25 mg en 
perfusion veineuse. 


SOCIETE PARISIENNE D’EXPANSION CHIMIQUE SPECIA MARQUES RHONE POULENC 
a a ‘ e T > AC )¢ 


anbat-rouctac | ALE 28, Cours Albert 1 PARIS 8 BP. 49 











ETRIER DU P'L.COURAUD 


pour le traitement de 
l‘insuffisance respiratoire 
des traumatismes fermés 
du thorax 





’ . 
etrier de 
suspension sternale 


en position de traction 


SOCIETE FRANCAISE DE 
FOURNITURES CHIRURGICALES 


% 57, RUE PAUL LOUIS LANDE BORDEAUX. TELEPHONE : 92.48.64 & 91.11.92 
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DRAPIER a 7 
PNEUMA DRAPIER 
fr MOTEUR CHIRURGICAL PNEUMATIQUE 
w §TANCHE : avec retour d’air 4 la prise d’alimentation 
et silencieux d’échappement. 


® MANIABLE: tubulure «aller et retour » extra-souple 
B® STERILISABLE: en totalité a l'autoclave 














CARACTERISTIQUES 


Léger. 
Bien en main. 
Robuste. 
Puissant 1/4 ch. 
Vitesse lente: 1000 tr/mn max. 
Vitesse contrélée par gachette 
progressive. 
Arrét instantané. 
Mandrin universe! « Jacob ». 
Mandrin automatique « Massart ». 
Nombreux accessoires chirurgicaux 
Nettoyage et entretien faciles 
Pression d’alimentation : 
3a 6 bars. 





DRAPIER... 2, w. tu Maréchal de Lattre de Tassigny - 94-CACHAN 
Bolte Postale 3} - Tél. 655-31-00 + 
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ZELEX 


POUR ORTHOPEDIE 


PRODUIT A_ BASE _ D’ALGINATE 


donne des empreintes 


élastiques de grande précision 
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On peut résoudre le probleme du traitement 
des lésions traumatiques, inflammatoires et 
rhumatismales de la colonne cervicale avec la 
T“MINERVE PNEUNMATIQUE,, 





Cparfaitement radiotransparente) 


brevetée 
|e 





OFFICINA ORTOPEDICA DR. G. ZUMAGLINI 


Corso Filippo Turati 45 bis - Tel. 588.864 - 10128 Torino (italy) 











lorthopeédie 


cest 


chevalier 


freres 


LA MAISON DE LA NOUVEAUTE CHIRURGICALE 


5, place de l'odéon, paris 6°, tél. : 326.00.64 
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PROTHESE / 
POUR COTYLE /* 
D'URIST \ 





HERAL 


CHAMPS-ELYSEES 


AUTRES REPRESENTATIONS: ARIS 8 
CODMAN, STRYKER, rm 225.31.22 
ZIMMER MANUFACTURING C° ET CIE 225.19.86 











Choisissez 


une bande platrée 


a platre adhérent 


adaptée a chaque type d apparel - toujours préte - comportement connu 
en toutes circonstances dans le respect du mode d'emploi 





platrix rose 


prise rapide - début de prise 200 secondes (environ 3 minutes 1/2) - 
chirurgie orthopedique, correctrice, rhumatologie, gros appareils platres 





biplatrix blew 


prise rapide acceleree, début de prise 100 secondes (environ 2 minutes) - 


chirurgie orthopedique d urgence ce haute technicite 





ongueurs : 2m, 3m, 4m 
largeurs : 5 a 60cm 








LABORATOIRES DEPARTEMENT MEDICAL 
2-\ RUE VALENTIN-HAUY. PARIS 15 
72-VIBRAYE C VALENTOOMAUY. PARe 
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Chaussures orthopédiques & médicales 


14,r. de l’Odéon Fis LEPETRE Pe Is. 
— PARIS-6* — Fj 
Tél. : 326-09-75 ere & | S| 
Spécialistes de pére en fils depuis 1880 


Spécialistes pour enfants TOUTE L’ORTHOPEDIE | 
Chaussures de série Pieds déviés ou déformés | 

“ Médico-Valgus”’ pour pieds sensibles ou douloureux 
plats et semelles progressives Semelles podologiques | 

















“CLINIQUE MEDICALE 
“CHAMP NOTRE-DAME” 


Spécialisée en 
Médecine Physique 


| Dans un pare de 8 Hectares 


REEDUCATION 28, rue de |'Eglise 


MECANOTHERAPIE 95 TAVERNY 
(Val d’Oise) 
Tél. : 960- 14-23 








PHYSIOTHERAPIE 





HYDROTHERAPIE 








CONVENTIONNEE PAR LA SECURITE SOCIALE ET LA S. N. C. F. 














Jacques VERNIER s.A. 


Successeur de Fernand GUILLOT 
Maison fondée en 1869 


Spécialiste de prothéses modernes pour amputés 


(Bras artificiels électro-commandés, Mains “ Proteca " a fermeture active. 
Bras de service, Prothéses plastiques restauratrices, Prothéses de jambe “‘ de contact"’) 


Siege social : 54, Rue des Ecoles, PARIS - Ve - TEL. : 326-80-42 et 033-52-27 
Atelier : 11, Rue Campagne-Premiére, PARIS- XiVe - TEL. : 033-37-56 
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prothése WALLDIUS 


nous pouvons réaliser 
spécialement des prothéses 
partielles ou totales 

de fémur, coude, humérus 


prothése de SHIERS 


SFC SOCIETE FRANCAISE 
~~ DE FOURNITURES CHIRURGICALES 








pathologie 
fémoro-patellaire 


Un volume par 


234 pages P. FICAT 
| 37 figures Professeur Agrégé 
3 tableaux a la Faculté de Médecine 


16 5 x 24 5 de Toulouse 
Broché 80 F Préface du Professeur J. TRUETA 





Comme il I'a fait naguére pour la pathologie des ménisques et des liga- 
ments du genou, l’auteur présente une monographie consacrée a la patho- 
logie de la rotule. L'iconographie radiologique y tient une grande place. 
Ce livre intéresse les chirurgiens orthopédistes, les électroradiologistes, 
les kinésithérapeutes, les rééducateurs et les rhumatologues. 


Grandes divisions de l’ouvrage. 


1. Généralités. 

|. Introduction. - Embryologie. - Prebléme de la nature sésamoidienne de la rotule. — 
ll. Anatomo-physiologie : Morphologie des surfaces articulaires. - La synoviale fémoro- 
patellaire. - Statique fémcro-patellaire. - Dynamique fémoro-patellaire. - Trophicité 
fémoro-patellaire. — Ill. Radiologie : Radiographie standard. - Le défilé fémcro-patele 
laire. 


Il. Pathologie dysplasique. 
Dysplasies rotuliennes, trochléennes, musculo-aponévrotiques. 


lll. Pathologie statique. 

|. Déplacements fémoro-patellaires : Déplacements externes de la rotule ou latérali- 
sations. - Déplacements interes de la rotule. — Il. Déséquilibres fémoro-patellaires : 
Les syndromes d’hyperpression externe. — Ill. Conclusions. 


IV. Pathologie dégénérative. 


|. Chondrepathies de la rotule : Etudes clinique, radiclogique, diagnostique, physio- 
pathologique et thérapeutique. — Il. Arthrose fémoro-patellaire : Etiologie. - Anatomie 
pathologique. - Formes cliniques. - Conclusion (sémantique de la chondromalacie). — 
Ill. Conclusion générale. 


Bibliographie. - Index alphabétique des matiéres. 
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WICKHAM Fréres & Ci® 


Bandages Herniaires - Ceintures - Sangles - Corsets 


| Acier Allégé 
ORTHOPEDIE ? Duralumin 
Matiére Plastique 


BAS-VARICES WIC 
15, Rue de la Banque, PARIS (2°) Lou : 44-45 














DRAFIER) FIXATEURS EXTERNES A COMPRESSION CONTINUE 


fA et SANS COMPRESSION 
des Drs R. et J. JUDET 
pour PSEUDARTHROSES et FRACTURES 





























26, avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny - 94-CACHAN 
DRA PI E R.. Boite Postale 31 - Tél. 655-31-00 + 











Dans chaque numéro, il y a au moins 
un article écrit pour vous. 














AVIS AUX AUTEURS} 


Les manuscrits doivent étre inédits. Ils doivent étre envoyés au Comité de Rédaction (Clinique 
Orthopédique de l’H6épital Cochin, 27, 'g Saint-Jacques, Puris), quiles présente au Comité de Direction. 

Pour accélérer la publication des articles et éviter les échanges de correspondance les recomman- 
dations suivantes sont faites aux autcurs : 

a) Les manuscrits doivent étre dactylographiés au double interligne et comporter une marge suffi- 
sante (2 pages de ce type correspondant a 1 page cle la Revue). 

b) Ils ne doivent pas, illustrations comprises, occuper plus de 15 pages de la Revue. 

c) Ils doivent étre accompagnés d’un résumé en frangais d'une quinzaine de lignes qui sera traduit 
en anglais par les soins du Comité de Rédaction. 

d) Si l'article comporte une illustration radiologique, l’auteur est prié d’envoyer la radiographie 
elle-méme, en cadrant sur celle-ci la zone qu’il désire voir reproduite ; & son défaut, il peut envoyer 
un tirage sur papier, 4 condition qu’il soit grandeur nature et d’excellente qualité. 

e) Les légendes des figures et radiographics ne doivent pas étre inscrites sur les documents eux 
mémes, mais dactylographiées sur une feuille séparée dans |’ordre od l’auteur désire les voir figurer 
dans son article 

f) Toute citation d’auteur doit comporter la référence bibliographique exacte 

S’il s’agit d’un article, celle-ci comporte dans l’ordre : 

1° le nom de l’auteur et l’initiale du prénom ; 2° Ic titre exact, et dans la langue originale de l’ar- 
ticle ; 3° le titre de la Revue ; 4° le tome et le numéro ; 5° la premiére et la derniére page de l'article ; 
6° l’année de la parution. 

S'il s’agit d'un ouvrage, celle-ci comporte le nom de I’auteur, le titre du livre, le nom de la maison 
d’édition et sa ville, et l’année de parution. 

Les références bibliographiques doivent étre placées 4 la fin de l’article en ordre alphabétique. 

g) Pour faciliter les demandes de tirages a part, les auteurs sont priés d’indiquer 4 la fin de l'article 
l’adresse & laquelle on doit s’adresser pour les obtenir. 

Si l’auteur désire des tirages & part en plus des 50 offerts par la Revue il doit le signaler en téte des 
épreuves d’imprimeric qui lui seront soumises pour correction. 








CODE INTERNATIONAL POUR L’ABREVIATION DES TITRES DE PERIODIQUES 


Les abréviations ci-dessous, codifiées, sont & respecter exactement, ct dans le raccourcissement 


des mots qu’elles proposent, ct dans Icur présentation (minuscules, majuscules, italiques). 


Acta chirurgica Belgica Acta chir. belg. 
Acta chirurgica Scandinavica Acta chir. scand. 
Acta orthopaedica Belgica Acta orthop. belg. 
Acta orthopaedica Scandinavica Acta orthop. scand, 
American Journal of Surgery Amer, J. Surg. 
Annales de Chirurgie Ann. Chir. 

Annales de Chirurgie plastique Ann. Chir. plast. 
Annales de Chirurgie infantile Ann. Chir. infant. 
Annals of Surgery Ann. Surg. 
Archives of Surgery Arch. Surg. 
Archives frangaises de pédiatrie Arch. frang. Pédiat. 
Annales de pédiatrie Ann. Pédiat. 
Journal de chirurgie J. Chir. (Paris). 
Journal of Bone and Joint Surgery J. Bone Jt Surgery. 
British Journal of Surgery Brit. J. Surg. 
British Journal of Plastic Surgery Brit. J. plast. Surg. 
Bruns Beitrage zur klinischen Chirurgie Bruns’ Beitr. klin. Chir. 
Clinical Orthopaedics Clin. Orthop. 
Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie Ergebn. Chir. Orthop. 
Helvetica chirurgica acta Helv. chir. Acta. 
Lille chirurgical Lille chir. 

Lyon chirurgical Lyon chir. 
Mémoires de l’Académie de Chirurgie Mém. Acad. Chir. 
La Presse médicale Presse méd. 

Revue de chirurgie orthopédique ct réparatrice de l'appareil moteur Rev. Chir. Orthop. 
La Revue du praticien Rev. Prat. (Paris). 
Revue du rhumatisme et des maladies ostéo-articulaires Rev. Rhum. 

La Semaine des hépitaux de Paris Sem. H6p. Paris. 
Zeitschrift fiir Orthopddie und ihre Grenzgebiete Z. Orthep. 
Zeitschrift fiir orthopddische Chirurgie Z. orthop. Chir. 
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REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 


anti-prothrombinique 
de synthése 


DIOCOU MINE 


PREVENTION 

ET 

TRAITEMENT 

DE LA MALADIE 
THROMBO-EMBOLIQUE 


3-B-acétyl a -(paraiodophényl) éthy!-4-hydroxycoumarine 2 mg 


Hespéridine méthyl chaicone 200 mg pour un 


anticoagulant sous couverture 
angio-protectrice 


DIOCOUMINE P 


PREVENTION ET TRAITEMENT 

DE LA MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE 
PRINCIPALEMENT 

CHEZ LES MALADES SUSPECTS 

DE FRAGILITE ARTERIOLO-CAPILLAIRE 


contre-indications 


DIATHESES HEMORRAGIQUES 
INSUFFISANCES HEPATIQUES OU RENALES GRAVES 
ULCERES GASTRO-INTESTINAUX 
ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX - GROSSESSE 


posologie 


Strictement individuelle, 
elle sera établie afin d’atteindre 
une prothrombinémie comprise 

entre 20 et 30 % de la valeur normale. (T.Q) 
A titre indicatif : 

let jour : 3 comprimés 

2¢ jour : 2 comprimés 

3¢ jour : 1 comprimé 

puis 1/2 a 1 1/2 comprimé 

en fonction du taux de prothrombine 

et de la coagulabilité globale 

Pour les traitements au long cours 

la dose d’entretien efficace sera contrélée 
par des examens réguliers 

Boite de 20 comprimés sécables P. 7,15 F 
Tab. A - Remb. S.S. - Coll. - NL 4.769 


Strictement individuelle, 

elle sera établie afin d’atteindre 

une prothrombinémie comprise 

entre 20 et 30 % de la valeur normale. (T.Q) 
A titre indicatif : 

ler jour : 4 comprimés 

2e jour : 3 comprimés 

3¢ jour : 2 comprimés 

puis 1 4 2 comprimés 

en fonction du taux de prothrombine 

et de la coagulabilité globale 

Pour les traitements au long cours 

la dose d’entretien efficace sera contrélée 
par des examens réguliers 

Boite de 20 comprimés sécables P. 12,25 F 
Tab. A - Remb. S.S. - Coll. - NL 4.715 
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(SOCIETE ANONYME AU CAPITAL DE 6.325.000 F) - 42, AVENUE AUGUSTIN DUMONT, 92-MALAKOFF - TEL. 253.77.20 + 
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Etude expérimentale de I’action des greffes 
de moelle osseuse, de périoste et d’os 
dans les fractures diaphysaires récentes graves * 


par 


J. ZUCMAN et D. PIKETTY 
(Paris) 


avec la collaboration de M™* J. BARBOT 


Qu’elles soient traitées orthopédiquement ou chirurgicalement, les fractures dia- 
physaires ont une tendance naturelle vers la consolidation. Toutefois, dans certains 
cas, les risques de retard de consolidation ou de pseudarthrose apparaissent nette- 
ment plus importants : il s’agit des fractures ouvertes, comminutives, 4 fragments 
dévascularisés et s’accompagnant d’importants dégats des parties molles. Est-il pos- 
sible, 4 un stade initial, d’accélérer la consolidation de telles fractures, ou encore de 
prévenir le risque de pseudarthrose ? C’est pour répondre a de telles questions que 
nous avons entrepris des recherches expérimentales sur l’animal, tendant a évaluer 
le pouvoir ostéogénique local de différents tissus, tels l’os cortical, l’os spongieux, 
le périoste, la moelle osseuse. 


* Travail de la Clinique de Chirurgie Orthopédique et Réparatrice, Pavillon Ollier, H6pital Cochin 
(Pt R. MERLE D’AvuBIGNE£) et du groupe U-85 de 1’I.N.S.E.R.M. (Pt Ag. P. MauRER). 

Travail réalisé avec l’aide de 1’I.N.S.E.R.M., du C.N.R.S., de la Communauté Charbon-Acier 
(C.E.C.A.) et de la Fondation pour la Recherche Médicale Frangaise. 

Les demandes de tirés & part devront étre adressées au Dt J. ZucmaN, Pavillon Ollier, Hépital 
Cochin, 27, rue du Faubourg-Saint-Jacques, F. 75-Paris, 14°. 
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Matériel et méthodes 


L’animal d’expérience utilisé est le lapin, et les fractures réalisées au niveau du 
tibia, car cet animal est suffisamment économique pour qu’un grand nombre d’expé- 
riences puisse étre effectué, et il est assez grand pour que différentes techniques chi- 
rurgicales puissent étre utilisées. Toutefois les fractures consolident habituellement 
trés rapidement chez cet animal, ce qui rend difficile la mise en évidence de l’action 
positive d’un facteur accélérant encore ce processus normal. Cette consolidation trés 
rapide a été mise en évidence en pratiquant des fractures trifocales réalisées par voie 
sous-périostée. C’est pourquoi nous avons testé l’action des greffes osseuses, périos- 
tiques et médullaires sur des fractures trifocales standard dont la consolidation était 
initialement rendue trés lente grace a une excision large du périoste. 


Techniques chirurgicales utilisées 


1. Fractures standards de contréle. 
a) Fractures trifocales sous-périostées. 


Il s’agit de fractures 4 3 étages, isolant deux fragments intermédiaires. La diaphyse 
est abordée par voie sous-périostée, les traits de fracture siégent a 2, 3 et 4 cm au- 
dessus du ligament annulaire du tarse. Les deux fragments intermédiaires mesurent 
donc 1 cm de long, ils sont totalement dévascularisés ; le périoste non sectionné est 
rabattu sur les fragments. La fracture est alignée par une broche centro-médullaire 


et immobilisée par platre (fig. 1). 


b) Fractures trifocales avec excision périostique large. 


La diaphyse est abordée par voie extra-périostée, le périoste est disséqué et excisé 
totalement sur une longueur de 4 cm, dans une zone s’étendant de 1 a 5 cm au-dessus 
du ligament annulaire du tarse. Puis les traits de fracture sont réalisés au méme ni- 
veau que dans l’expérience précédente, l’immobilisation de la fracture est identique 


(fig. 2). 


2. Etude des greffes osseuses. 
a) Greffes corticales : 


Une fracture trifocale dépériostée est réalisée comme précédemment. On lui adjoint 
une autogreffe corticale prélevée sur le fémur sus-jacent, pontant les 3 foyers de frac- 
ture, longue de 5 cm. Ses extrémités supérieure et inférieure sont donc au contact 
des zones diaphysaires restées recouvertes de périoste (fig. 3). 


b) Greffes spongieuses : 


Une fracture trifocale dépériostée est réalisée comme précédemment ; on lui adjoint 
des fragments d’os spongieux prélevés sur l’aile iliaque et tassés autour de la région 
fracturaire (fig. 4). 
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Fic. I. Fic. 2. 


Fic. 1. — Schéma de fracture trifocale sous-périostée. Chaque fragment intermédiaire 
mesure I cm de long. 


Fic. 2. — Schéma de fracture trifocale avec excision large du périoste sur une longueur de 4 cm. 


Fic. 3. — Schéma de fracture trifocale avec autogreffe corticale mesurant 5 cm de long. 
Fic. 4. — Schéma de fracture trifocale avec autogreffes d’os spongieux. 


3. Etude des greffes médullaires. 


a) Greffes médullaires immédtates : 


Un mélange de moelle osseuse et de sang est prélevé a la seringue et au trocart ‘au 
niveau de l’épiphyse supérieure du tibia opposé. On obtient ainsi un volume de 3 4 
5 cm*. Cette substance médullaire est disposée autour des fragments intermédiaires 


des fractures trifocales dépériostées. 


b) Greffes médullaires retardées 


On réalise des fractures trifocales dépériostées habituelles. Huit jours plus tard, 
la fracture est de nouveau abordée, et de la moelle osseuse prélevée a la seringue et au 
trocart comme précédemment est injectée autour de la surface fracturaire. 
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4. Etude des greffes périostiques. 
a) Greffes périostiques restées attachées a l’os : 


Des fractures trifocales 4 fragments ostéopériostés sont réalisées de la maniére sui- 
vante : l’os est abordé en extra-périosté. Puis des traits de fracture sont tracés a 2, 3 
et 4.cm au-dessus du ligament annulaire du tarse, isolant deux fragments osseux recou- 
verts de périoste, mais totalement dévascularisés (fig. 5). 


Yy 


Fic. 5. — Schéma de fracture 
trifocale avec fragments inter- 
médiaires ostéo-périostés. 














Fic. 6. — Schéma de fracture 
trifocale avec autogreffe libre 
de périoste. 












































b) Greffes périostiques libres : 


L’os est abordé en extra-périosté, un cylindre périostique de 4 cm de long est dissé- 
qué et excisé, la fracture 4 3 étages est réalisée, puis le périoste excisé (et donc dévas- 
cularisé) est remis en place, recouvrant les fragments intermédiaires (fig. 6). , 


5. Etude des greffes périostiques et médullaires combinées. 


Des fractures trifocales avec greffe périostique libre analogues a celles précédem- 
ment décrites sont réalisées, en y ajoutant une greffe médullaire. Cette greffe médul- 
laire est pratiquée soit le jour méme de la fracture, soit 8 jours plus tard. 

Des détails techniques complémentaires concernant ces diverses opérations peu- 
vent étre trouvés dans un article précédemment publié (1968), qui contient égale- 
ment des détails techniques sur les examens radiologiques et histologiques pratiqués. 
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Résultats 


Tous nos spécimens ont été radiographiés tous les 15 jours. Tous ont été sacrifiés 
pour étre étudiés histologiquement au go® jour. 


1. Fractures standards de contréle. 


a) Fractures trifocales sous-périostées : 


La consolidation est rapide, grace 4 un gros cal périphérique, fusiforme, d'origine 
périostique (fig. 7 a). Dés le 15® jour, dans certains cas, il n’existe déja plus aucune 
mobilité au niveau des différents foyers. Au 30° jour, tous les spécimens sont soli- 


b 


Fic. 7. — Fracture trifocale sous-périostée. 
a) Dés le 15® jour, un important cal est visible. Il est floconneux, non homogéne. 


b) Au go® jour, le cal prend un aspect fusiforme. Le remaniement secondaire a provoqué une médul- 
lisation de la partie centrale du cal, une corticalisation de sa partie périphérique. Noter que le cal ne 
s'est développé pratiquement qu’en arriére. 


des. Le cal se développe toujours latéralement et en arriére, trés peu en avant. Ceci 
semble di au fait que le périoste a été incisé longitudinalement en avant et n’a jamais 
été suturé en fin d’intervention. Les phénoménes de remodelage du cal sont ici trés 
importants (fig. 7 b). Au 3° mois, la zone périphérique du cal prend l’aspect d’une néo- 
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corticale, sa partie centrale a quasiment disparu. Les fragments intermédiaires qui, 
rappelons-le, sont a l’origine totalement dévascularisés, sont le siége d’une ostéolyse 
intense et certains d’entre eux ont presque complétement disparu en arriére au 3° 
mois (fig. 8). En avant, au contraire, la ot il n’existe pas d’ostéogénése importante, 
la résorption des fragments est nettement moins marquée. 


. 8. — Coupe histologique, méme spécimen que fig. 7. 
On distingue de gauche 4 droite (c’est-a-dire d’arriére en avant) : la néo-corticale, la néo-cavité 
médullaire, la corticale postérieure, trés lysée, d’un fragment intermédiaire, la cavité médullaire 
primitive avec l’emplacement du clou, la corticale antérieure du fragment intermédiaire. 


b) Fractures trifocales avec excision périostique large : 


I] s’agit 1a de fractures multifocales, dans lesquelles le périoste a été largement excisé 
et le systéme vasculaire centro-médullaire détruit par l’enclouage. Bien que ces frac- 
tures soient correctement immobilisées par l’enclouage et le platre, leur vitesse de 
consolidation est considérablement ralentie. 


Pour affirmer la consolidation d’un des foyers, nous nous sommes appuyés : 


— sur l’examen <« clinique » : recherche, le jour du sacrifice, sous contréle de la vue, 
d’une mobilité persistante par une courte incision 4 la face interne de la patte ; 


— sur l’examen radiologique en notant la présence ou l’absence d’un cal visible ; 


— sur l’examen histologique montrant la présence ou |’absence de travées osseuses 
unitives entre les fragments. 
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I5 spécimens ont été examinés au go® jour ; aucun d’entre eux n'est complétement 
solide. 

— 2spécimens présentent une mobilité évidente au niveau des trois foyers. Radio- 
logiquement, ces fractures apparaissent comme « gelées », c’est-a-dire qu’a trois mois 
il n’existe ni ostéogénése, ni ostéolyse. 

— 6 spécimens ont consolidé uniquement au niveau du foyer supérieur. 

— 4 spécimens ont consolidé au niveau des foyers supérieur et moyen. 

— 3 spécimens ont consolidé au niveau des foyers supérieur et inférieur. 


FIG. 9. 


a) Fracture trifocale avec large excision du périoste, 
radiographie au go® jour. Seul le foyer supérieur est 
consolidé. 

b) Coupe histologique du spécimen précédent. Seule la partie postérieure de la corticale est repré- 
sentée. Le foyer supérieur est consolidé sans cal périphérique. Il y a trés peu d’ostéogénése au niveau 
des foyers moyen et inférieur. 


En d’autres termes, sur 15 fractures 4 trois étages examinées au 3° mois, 3 foyers 
supérieurs, 4 foyers moyens, 3 foyers inférieurs ont consolidé. 


Radiologiquement, le cal périphérique au niveau des foyers consolidés est toujours 
extrémement minime (fig. 9 4). 
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L’ examen histologique met en évidence plusieurs faits : 


— au niveau des foyers consolidés, la fusion se fait par ure extréme économie de 
moyens (fig. 9). Il y a trés peu d’ostéogénése périphérique, trés peu d’ostéogénése 
centro-médullaire. Pour peu que la réduction ait été correcte au niveau du foyer envi- 
sagé, on ne note guére que quelques travées unissant les deux fragments en présence. 


Fic. 10. — Fracture trifocale avec 
large excision du périoste, coupe 
histologique au go® jour. Les 
foyers supérieur et moyen sont 
consolidés. Le foyer inférieur 
est mobile. L’ostéogénése est 
plus importante en arriére (4 
gauche sur la photo) qu’en 
avant. 


— Certains foyers ne sont pas fusionnés sur toute leur circonférence. Dans ces cas, 
l’examen histologique montre que les travées unitives se retrouvent en arriére, jamais 
en avant (fig. 10). 


— Au niveau des foyers fusionnés, les corticales montrent des signes de résorption 
plus ou moins prononcés. 


— Au niveau des foyers non fusionnés, au contraire, les corticales sont nécrosées, 
la résorption osseuse est trés minime. On ne retrouve pas de plages cartilagineuses, 
bien que ces foyers non fusionnés soient le siége d’une mobilité anormale évidente. 





ACTION DES GREFFES DANS LES FRACTURES DIAPHYSAIRES 


2. Etude des greffes osseuses. 


a) Fractures trifocales dépériostées avec autogreffe corticale : 


Rappelons que les deux extrémités de la greffe, qui est plus longue que la zone dépé- 
riostée, sont donc au contact de zones recouvertes de périoste. 


10 spécimens ont été examinés au go® jour : aucun d’entre eux n'est complétement 
solide. 


— 4 spécimens ne possédent aucun foyer consolidé ; 

— 2 spécimens ont consolidé le foyer supérieur uniquement ; 

— 3 spécimens ont consolidé au niveau des foyers supérieur et inférieur ; 
— I spécimen a consolidé au niveau du foyer inférieur uniquement. 


Fic. 11. Fracture trifocale 
dépériostée avec autogreffe 
corticale. 

a) Radiographie post-opéra- 
toire. La greffe ponte les trois 
foyers de fracture. 

b) Radiographie au go® jour. 
Noter une fracture sans dé- 
placement de la partie supé- 
rieure de la greffe. Aucun 
foyer n’est consolidé. 


| 
j 
Pur <8 


Donc, sur 10 spécimens, nous trouvons 5 foyers supérieurs et 4 foyers inférieurs 
consolidés. Aucun foyer moyen n’a consolidé. 

Dans presque tous les cas, l’examen radiologique confirmé par l’examen histo- 
logique a montré une bonne incorporation des deux extrémités de la greffe qui sont 
assez rapidement recouvertes par un bourrelet d’ostéogénése d'origine périostique. 

Dans 2 cas, les examens radiologiques successifs ont mis en évidence une fracture 
de la greffe a faible déplacement, dans un cas a la 5® semaine, dans l'autre a la 7° 
semaine, dans les 2 cas 4 l’union de la zone incorporée et de la zone non incorporée 
de la greffe (fig. 11). 
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Artériographiquement, il existe, comme précédemment, des amas vasculaires au 
niveau de chaque foyer, ainsi qu'une densité vasculaire assez grande entre la greffe 
et les fragments intermédiaires (fig. 12 a). On voit nettement des vaisseaux venus des 
parties molles périphériques envahir la greffe. 

Histologiquement, plusieurs points sont a noter : 

— Au niveau des foyers consolidés, la méme remarque que précédemment est va- 
lable : quelques travées unitives, trés peu d’ostéogénése dans l’ensemble. 


Fic. 12. — Fracture trifocale dépériostée avec autogreffe corticale. 

a) Artériographie au go® jour, aprés décalcification. La greffe est nettement visible en arriére (@ 
gauche). De nombreux vaisseaux pénétrent dans la greffe, de nombreux vaisseaux sont visibles entre 
la greffe et les fragments intermédiaires. 

b) Coupe histologique. Aucune ostéogénése entre la guile et les fragments intermédiaires. 


— Dans l'ensemble la résorption des fragments intermédiaires est plut6t plus mar- 
quée en avant qu’en arriére (fig. 12). 

— La greffe corticale elle-méme est le siége d’une certaine résorption mais qui, 
dans I’ensemble, reste assez modérée. Dans les deux cas ot la greffe s’est cassée, cette 
fracture s’est produite dans une zone de résorption maxima. 
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— Nous n’avons jamais trouvé d’ostéogénése entre la greffe et les fragments inter- 
médiaires, bien qu’il existe 4 ce niveau une forte densité vasculaire. Jamais la greffe 
ne s'est soudée aux fragments intermédiaires. 


b) Fractures trifocales dépériostées avec autogreffes spongieuses : 


Rappelons que ces fragments d’os spongieux, au nombre de 10 4 15, mesurent quel- 
ques millimétres de longueur. 

5 spécimens ont été examinés au go® jour : aucun d’entre eux n'est entiérement solide. 

— I spécimen ne possédait aucun foyer consolidé ; 

— les 4 autres spécimens ont consolidé au niveau du foyer supérieur seulement. 


Fic. 13. — Fracture trifocale dépériostée avec autogreffes d’os spongieux. 
a) Radiographie post-opératoire. 
b) Radiographie au go® jour. Les greffons sont en grande partie résorbés ; seul le foyer supérieur est 
consolidé. 


Sur 5 fractures 4 3 étages avec greffe spongieuse, 4 foyers supérieurs, 0 foyer moyen, 
o foyer inférieur ont consolidé. 

Dans tous les cas l’examen radiologique (fig. 13) a montré une disparition progres- 
sive, plus ou moins totale, des greffons spongieux. 

Histologiquement, on retrouve des vestiges des greffons spongieux extrémement 
lysés. Certains d’entre eux sont réunis par quelques travées osseuses néoformées aux 
fragments intermédiaires. 





14 J. ZUCMAN ET D. PIKETTY 


3. Etude des greffes médullaires. 


a) Greffes médullaires immédiates : 


Rappelons que la moelle osseuse est prélevée au trocart et a la seringue au niveau 


de l’épiphyse supérieure du tibia opposé. 

5 spécimens ont été examinés au go® jour : deux d’entre eux avaient leurs 3 foyers 
consolidés. Parmi les 3 autres (fig. 14), un spécimen a consolidé le foyer supérieur seul, 
les deux autres ont consolidé les foyers supérieur et moyen. 


b) Greffes médullaires retardées : 


La moelle osseuse dans ces expériences est injectée autour des fragments intermé- 
diaires 8 jours aprés la fracture. 


Fic. 14. Fic. 15. 


Fic. 14. — Fracture trifocale dépériostée avec greffe médullaire immédiate. 
Radiographie au go® jour. Deux foyers sur trois sont consolidés. 
Fic. 15. — Fracture trifocale dépériostée avec greffe médullaive retardée. Radiographie au go® jour. 
Les trois foyers sont consolidés. Le cal formé est trés irrégulier (comparer avec le cal fusiforme de 
la fracture sous-périostée, fig. 7). 


5 spécimens ont été examinés au go® jour : l’un d’entre eux avait ses 3 foyers conso- 
lidés (fig. 15). 

Parmi les 4 autres, on trouve un spécimen n’ayant consolidé que le foyer supérieur, 
deux ayant consolidé les foyers supérieur et moyen, un ayant consolidé les foyers 
moyen et inférieur. 





ACTION DES GREFFES DANS LES FRACTURES DIAPHYSAIRES 15 


Que la greffe médullaire soit immédiate ou retardée, elle a donc un pouvoir ostéo- 
génique incontestable. Mais dans l’ensemble, surtout dans les spécimens consolidés, 
le cal périphérique est trés différent de celui des fractures sous-périostées. I] ne prend 
jamais un aspect fusiforme, il est au contraire irrégulier, non homogéne (fig. 15). 


4. Etude des greffes périostiques. 
a) Greffes périostiques restées attachées a l’os : 


Dans cette expérience, les deux fragments intermédiaires restent recouverts de 
leur périoste. Etant totalement dévascularisés, ils peuvent étre considérés comme des 
greffes ostéopériostiques. En outre, la diaphyse est dépériostée 1 cm au-dessus du foyer 
supérieur et I cm au-dessous du foyer inférieur. 


Fic. 16. — Fracture trifocale avec fragments inter- 

médiaives ostéo-périostés dévascularisés. 

a) Radiographie post-opératoire. 

b) Radiographie au go® jour. Seul le foyer supé- 
rieur est consolidé. 

c) Coupe histologique. I] n’existe aucune ostéogé- 
nése 4 la surface des fragments intermédiaires 
bien que le périoste (dévascularisé) soit présent 
a ce niveau. " 
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5 spécimens ont été examinés au go® jour : aucun n’était consolidé (fig. 16). 
— I spécimen n’avait aucun foyer consolidé ; 


— 2 spécimens n’avaient consolidé que le foyer supérieur ; 


— 2 spécimens n’avaient consolidé que le foyer inférieur. 


Histologiquement (fig. 16 c) on ne note aucune ostéogénése a la surface des frag- 
ments intermédiaires. Le périoste qui, 4 ce niveau, est resté en place collé a l’os, n’a 
donc pas produit d’ossification. 


b) Fractures trifocales dépériostées avec greffe libre de périoste : 


Rappelons que la technique consiste 4 délimiter un cylindre de périoste de 4 cm de 
long, a le faire glisser le long de la diaphyse, a tracer les traits de fracture, A les ali- 
gner par une broche centro-médullaire, puis 4 remonter le cylindre de périoste par 
dessus les fragments intermédiaires (« comme une chaussette »). Du fait de la rétrac- 


a b 


Fic. 17. — Fracture trifocale ’dépériostée avec 

greffe libre (dévascularisée) de périoste. 

a) Radiographie pust-opératoire. 

b) Radiographie au 90° jour. Les trois foyers 
sont consolidés, le cal périphérique est plus 
régulier que dans les greffes médullaires (cf. 
fig. 15) mais moins fusiformes que dans les 
fractures sous-périostées (cf. fig. 7), présentant 
un renflement au niveau de chaque foyer de 
fracture. 

c) Coupe histologique. Le cal est renflé au niveau 
des foyers. L’ostéolyse des fragments inter- 
médiaires est nettement plus marquée que dans les fractures dépériostées non greffées. 
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tion du cylindre membraneux, seul le foyer intermédiaire est réellement recouvert 
par la greffe de périoste, celle-ci ne fait le plus souvent qu’affleurer les foyers supérieur 
et inférieur. 

8 spécimens ont été examinés au go® jour : 5 spécimens sont complétement solides 
(fig. 17). 

— I spécimen a consolidé au niveau du foyer supérieur seulement ; 

— 2 spécimens ont consolidé au niveau des foyers supérieur et moyen. 


L’examen radiologique a montré dans les cas les plus rapides une consolidation 
totale dés la fin du 1° mois. 


Fic. 18. — Fracture trifocale. Le périoste 
excisé a été remis en place sous forme de 
greffe libre dévascularisée, de la moelle 
osseuse a été injectée au 8¢ jour autour 
des fragments intermédiaires. Radiogra- 
phie au go® jour. Les trois foyers sont 
consolidés. 


Dans l’ensemble, les cals périphériques sont nettement visibles. Mais si on compare 
radiologiquement les fractures entourées d’un manchon de périoste aux fractures 
sous-périostées, le cal a une forme nettement différente. Alors que, dans les secondes, 
le cal est fusiforme, régulier (voir fig. 7), dans les premiéres le cal présente une épais- 
seur renforcée au niveau de chaque foyer. 


Histologiquement (fig. 17 c) il existe un cal périphérique au niveau de chaque foyer, 
trés peu d’os jeune s’est apposé au niveau des anciennes corticales. Celles-ci sont le 
siége d’une ostéolyse marquée, nettement plus importante que dans les fractures dé- 
périostées, non greffées, moins intense toutefois que dans les fractures sous-périostées. 


5. Etude des greffes combinées de périoste et de moelle osseuse. 


12 spécimens ont regu 4 la fois une greffe périostique et médullaire. 
Dans 4 cas, les greffes périostiques et médullaires étaient contemporaines de la 
fracture. Deux de ces spécimens étaient entiérement consolidés a go jours. 


REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE, T. 56, N° I, JANVIER-FEVRIER 1970. 
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Dans 8 autres cas, la greffe périostique était contemporaine de la fracture, la greffe 
médullaire retardée de 8 jours : 5 de ces spécimens étaient entiérement consolidés a 
go jours (fig. 18). 


(Discussion 


I] n’existe que peu de travaux portant sur le réle des greffes osseuses dans la conso- 
lidation des fractures fraiches. Pourtant, chez l’>homme, cette méthode de traitement 
a été préconisée par Davison (1914), Armstrong (1945), Judet (1952), Cauchoix et 
Duparc (1958), Undeland (1962). Cependant, malgré un certain nombre de succés, 
on ne sait toujours pas avec certitude si ces greffes agissent grace 4 leur pouvoir 
ostéogénique propre ou si elles procurent simplement une immobilisation des foyers. 


1) Dans cette étude portant sur des fractures trifocales dépériostées, il n’a pas été 
possible de mettre en évidence une action positive quelconque des autogreffes corti- 
cales pontant les 3 foyers. Certes, la greffe se fusionne le plus souvent en haut et en 
bas a la diaphyse mais l’évolution des foyers intermédiaires reste inchangée : aprés un 
délai de 3 mois, aucun spécimen n’était complétement solide, que la greffe soit pré- 
sente ou non. 

Les travaux de Trueta (1955, 1963) ont bien mis en évidence les relations qui exis- 
tent entre ostéogénése et vascularisation. Nous-mémes, dans des articles précédemment 
publiés (1963, 1965), avons montré l’existence d’un stade d’hypervascularisation pré- 
cédant et accompagnant la formation du cal. Dans le présent travail, des artériogra- 
phies telle celle représentée plus haut (fig. 14) montrent de nombreux vaisseaux entre 
la greffe et les fragments intermédiaires sans formation d’os nouveau, incitant a pen- 
ser que si la formation d’une abondante néo-vascularisation est nécessaire a |’ostéo- 
génése, elle n’est toutefois pas suffisante. 


2) Les autogreffes spongieuses n’ont pas eu un effet plus positif que les autogreffes 
corticales : aucun spécimen n’était solide 4 go jours. Il est remarquable de constater 
l’importante résorption de ces fragments d’os spongieux au cours de ]’évolution de la 
fracture. 

Ces expériences sont confirmées par celles de Melcher (1963) qui n’attribue aucune 
action ostéogénique aux greffes spongieuses dans les pertes de substance osseuse. 

Nous voudrions insister sur le fait que cette inefficacité des greffes osseuses a été 
mise en évidence au niveau de fractures fraiches. Ceci ne permet en rien de tirer des 
conclusions sur l’action des greffes dans les pseudarthroses. Nous n’avons pas person- 
nellement abordé l'étude de ce probléme, mais nous pensons avec Siffert et Barash 
(1961) que les milieux biologiques réalisés dans les fractures récentes et dans les pseu- 
darthroses sont trés dissemblables, et que des greffes osseuses déposées dans ces divers 
milieux sont susceptibles de s’y comporter de facon trés différente. 

3) Le réle ostéogénique des greffes de moelle osseuse a été reconnu depuis longtemps. 
Nous citerons notamment les expériences de Bertelsen (1944), Levander (1940), La- 
croix (1949) ; Richany (1965) a montré que la destruction de la substance médullaire 
ralentit la consolidation des fractures diaphysaires. Nous-mémes (1968) avons mon- 
tré qu’a la suite d’un alésage de la cavité centro-médullaire et sans aucune fracture, 
des débris de moelle osseuse sont chassés hors de la diaphyse et sont responsables du 
fuseau d’ossification sous-périostique péridiaphysaire. 

Dans nos expériences actuelles, il semble que l’addition de moelle osseuse autour des 
fragments intermédiaires dans des fractures trifocales dépériostées ait une action ostéo- 
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génique : en effet, si nous rassemblons les spécimens greffés immédiatement et les 
spécimens greffés au 8° jour, nous trouvons 3 fractures sur 10 consolidées, alors que 
dans les fractures témoins nous ne trouvons aucune consolidation sur 15 cas. Par 
contre, il ne nous est pas possible de mettre en évidence une différence entre l’action 
de la greffe médullaire immédiate et celle de la greffe médullaire retardée. 


4) De nombreux auteurs ont montréle réle ostéogénique du périoste dans les fractures. 
Mock (1928) a démontré expérimentalement qu’une large excision périostique dimi- 
nue les chances de consolidation dans les fractures récentes. Ce fait est confirmé dans 
le présent travail. Mais l’action des greffes de périoste est plus discutée. Albee (1921) 
insistait sur le pouvoir ostéogénique accru des greffes osseuses recouvertes de périoste. 
Nos expériences ne semblent pas confirmer cette opinion : en effet, dans nos fractures 
trifocales, nous n’avons pas obtenu une modification du taux de consolidation, que 
les fragments intermédiaires soient laissés recouverts de périoste ou non. Or, ces frag- 
ments intermédiaires sont toujours, dans nos expériences, totalement dévascularisés, 
et peuvent étre assimilés a des greffes osseuses. Nous ne pouvons pas attribuer un rdéle 
ostéogénique supérieur aux greffes ostéopériostées par rapport aux greffes osseuses 
simples. 

Les résultats obtenus par différents auteurs utilisant des greffes libres de pé- 
rioste isolé sont variables. Brown (1913), Cohn (1914) ne leur attribuaient aucune 
action. Au contraire, Ollier (1867), Burman (1930), De Bruyn (1955) et Cohen (1955) 
ont montré que des greffes libres de périoste possédent une action ostéogénique cer- 
taine. Davis (1915) pensait que le pouvoir ostéogénique de ces greffes était dai a des 
petits fragments osseux restés attachés 4 la face profonde du périoste. Fell (1932) a 
mis en évidence cette action ostéogénique in vitro. Mock (1928) obtenait chez l’homme 
de bons résultats en traitant les fractures diaphysaires par des greffes de périoste 
libres ou pédiculées. 


Nos expériences viennent confirmer ces travaux antérieurs: 5 fractures trifocales 
sur 8 ayant eu une greffe périostique libre ont consolidé au go® jour. Pour nous, I’ac- 
tion ostéogénique de ces greffes libres est donc manifeste. 

On peut donc conclure de nos expériences que les greffes libres de périoste périfractu- 
vaives favorisent incontestablement l’ostéogénése, et que les greffes médullaires péri- 
fracturaires possédent également un certain pouvoir ostéogénique. Mais de nouveaux 
travaux sont nécessaires pour préciser le mode d’interaction de ces deux facteurs. 


Conclusions 


Si nos travaux nous permettent de conclure a l’action ostéogénique positive de 
certains facteurs au cours de |’évolution de fractures fraiches (autogreffes libres de 
périoste et autogreffes médullaires) et a l’action négative de certains autres (auto- 
greffes osseuses corticales et spongieuses), ils ne nous renseignent pas sur l’origine des 
ostéoblastes responsables de la formation du cal. En effet, les greffes périostiques et 
médullaires peuvent agir soit par leurs cellules propres, soit par un mécanisme d’in- 
duction. 

D’autres recherches portant sur le devenir des cellules greffées sont actuellement 
en cours et apporteront peut-étre de précieux renseignements. 





J. ZUCMAN ET D. PIKETTY 


Summary 


The effect of autografts of bone marrow, bone and periosteum 
in recent diaphysial fractures. 


. Triple level fractures with excision of periosteum do not unite after three months 
in the rabbit. 

. The addition of a cortical bone autograft bridging such fractures do not increase 
the rate of bone union. 
The addition of cancellous bone chips (autografts) do not lead to more callus for- 
mation. 

. The addition of bone marrow autografts improve the callus formation and in- 
crease the rate of union. 
The addition of devascularised periosteal grafts lead to complete bone union in 
more than 50 % of the cases. 

. The effect of the association of periosteal and medullary grafts do not seem to be 
higher than the action of isolated periosteal grafts. 
Periosteal devascularised grafts seem inactive when left attached to bone. 
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Traitement des fractures du calcanéum * 


(A propos de 174 cas) 


par 


A. RAY (Lyon) et A. FIRICA (Bucarest) 


Les fractures du calcanéum ont inspiré de nombreux travaux et la bibliographie 
est particuli¢rement abondante. Elle est pourtant assez souvent tendancieuse pré- 
chant pour une méthode thérapeutique particuliére. Les méthodes sont du reste fort 
nombreuses puisque W. Goff en 1950 en dénombrait déja 87. Il en existe certainement 
plus aujourd’hui. L’étude des résultats montre en tout cas qu’aucune n’est satisfai- 
sante dans tous les cas. La pratique nous a montré que les indications opératoires sont 
parfois bien difficiles 4 poser. Les résultats sont parfois décevants, parfois inespérés. 
C’est afin de clarifier nos idées et dans le but de dégager des indications précises que 
nous avons formé le projet d’analyser notre statistique groupant la totalité des cas 
traités dans le service de notre Maitre le P® J. Creyssel entre 1954 et 1966. 


Voici notre bilan et nos résultats. 


Les cas étudiés 
A) Etiologie. 


M§— Notre étude comporte 174 fractures, chez 161 blessés. Nous avons éliminé de 
notre étude 2 observations de blessés décédés rapidement 4 la suite de grands poly- 
traumatismes : il s’agissait de fractures du degré III. 


157 fractures ont été suivies valablement. 


— L’étude étiologique ne nous a pas apporté de notions nouvelles : c’est une lésion 
de l'homme, travailleur manuel, en période de pleine activité : 


— 131 hommes: 111 travailleurs manuels dont 31 magons ou platriers, peintres. 
* Travail de la Clinique Chirurgicale Orthopédique et Traumatologique de Lyon (Pt J. CreysszEx, 


Pr Ag. G. pE MourcuEs). Pavillon T, Hépital Edouard-Herriot, 69-Lyon. Les demandes de tirés a 
part doivent étre adressées au Pt Agr. G. DE MouRGUES. 
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— 30 femmes : forte majorité de femmes de ménage — on note plusieurs tentatives de suicide 
par défenestration. 

— 143 fractures entre 20 et 60 ans. — 12 au dela de 60 ans. — 6 avant 20 ans (les Ages extrémes 
sont 15 et 81 ans). 


— Les circonstances étiologiques sont bien connues : c’est la classique chute d’un 
lieu élevé — échelle ou étage — dans 118 cas ce mécanisme est bien précisé. Nous ne 
relevons pas de fractures par « explosion » mais dans 7 cas au moins il s’est agi d’un 
accident de voiture avec arrét brutal du véhicule, les pieds du conducteur «s’écrasant » 
sur le plancher. Dans un cas enfin il s’est agi d’un écrasement par roue de camion. 


B) Lésions anatomo-pathologiques 


. Plus de go p. 100 des fractures sont des fractures thalamiques dont 2 seulement 
sont ouvertes : En ce qui concerne les fractures thalamiques, la majorité sont des frac- 
tures avec un enfoncement important du 2¢ ou 3° degré. Nous avons en effet classé 
nos fractures selon le degré de l’enfoncement : 


— On ne tient pas tellement compte de l’angle de Boéhler, ni du type de l’enfonce- 
ment vertical, horizontal, ou en tampon, mais de la gravité de cet enfoncement : 


Degré I : enfoncement partiel, localisé presque toujours 4 la partie externe du thalamus, avec 
angle de Béhler normal ou sub-normal, et sur la radio de profil l’image sous-astragalienne en double 
contour, le trait de fracture est simple, sagittal et témoigne dv cisaillement. 


Degré II : Tout le thalamus est enfoncé. L’angle de Béhler est diminué ou annulé. L’enfoncement 
prédomine a la partie externe, les traits de fracture sont multiples, les fragments petits. Il peut y avoir 
enfoncement vertical, horizontal, comme dans le degré I ou enfoncement en bloc, en tampon ; ily a 
fissure de la coque plantaire, mais sa continuité est respectée. 


Degré III : réalise le tassement ultime. Il y a pénétration massive de l’astragale dans le calcanéum 
éclaté. L’angle de Béhler est diminué, annulé ou inversé, la coque plantaire est rompue et la vofite 
plantaire est effondrée. 


TABLEAU I. — Bilan anatomo-pathologique, 174 cas (161 blessés). 








Extra-thalamiques 


+ 
Sans déplacement 
Avec déplacement (1 ouverte) 





Sustentaculum 








Thalamiques 
soit $ 92,5 % 


(2 ouvertes) 
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Cette classification n’est pas parfaite : certains cas sont mal classables. Par ailleurs on ne tient pas 
compte du type de l’enfoncement, de la forme et de la direction des traits de fractures. Ses mérites 
sont pourtant grands. 

— Elle tient compte de ce qui est visible radiologiquement sur les radios de profil, axiales et dorso- 
plantaires, éventuellement sur les tomographies. 


— Elle tient compte de ce qui est essentiel, permet un pronostic et donne des éléments suffisants 
pour orienter la thérapeutique. 


Par ailleurs, nous pouvons faire état d’une fracture isolée du sustentaculum tali (obs. 6.648). 
— 10 fois ce sustentaculum était détaché, associé 4 d’autres traits de fractures. 
— Enfin 8 fois il existait une fracture de la grande apophyse. 


. Les lésions associées ne sont pas rares : au niveau du pied et du cou-de-pied nous 
notons : 
fracture du cuboide. 
luxation astragalo-scaphoidienne. 
luxation calcanéo-cuboidienne. 
fractures des métatarsiens. 
fractures du pilon tibial. 
fractures malléolaires. 


Nous notons par ailleurs 3 fractures du fémur et 4 fractures de jambe du méme cété : 
Cependant la lésion la plus fréquemment retrouvée reste la fracture de la colonne lom- 
baire (12 cas). Il faut donc savoir vérifier radiologiquement la colonne au moindre 
doute. 


Résultats 


Les résultats ont été notés avec un recul variant de 6 mois a 4 ans. Si les critéres 
anatomiques ont été notés, c’est en fonction des critéres fonctionnels}que les résultats 
ont été appréciés. 


Nous avons considéré comme T.B. les résultats permettant une activité normale du sujet : marche 
normale sans douleur sur tous les terrains, sans cedéme, sans diminution de mobilité des articulations 
tibio-tarsienne et de l’avant-pied. 


Bons, les résultats permettant une reprise d’activité fonctionnelle, mais comportant quelques élé- 
ments génants : marche moins sfre sur terrain accidenté, cedéme léger, douleurs peu violentes. On 
note également fréquemment une limitation de mobilité peu importante. 


Médiocres, les résultats entrainant une géne fonctionnelle importante — les douleurs sont le plus 
souvent assez vives. L’cedéme est important, permanent ou 4 la fatigue, la mobilité de la tibio- 
astragalienne ou des orteils est fortement diminuée. 


Les résultats mauvais groupent les autres cas : les blessés sont de véritables invalides, ils n’ont pas 
pu reprendre une activité fonctionnelle valable. Une canne doit étre utilisée en permanence. 


Nous avons{divisé l’étude de nos résultats en 3 chapitres, selon la ou les méthodes 
utilisées. 


a) Abstention surveillée (13 cas). 


Cette méthode de traitement consiste“en une mobilisation immédiate active puis 
passive, du pied en surélévation. Un traitement médica] banal, anti-cedémateux et 
anti-algique est appliqué. Si les lésions associées le permettent, le lever sans appui avec 
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une bande élastique est permis rapidement. Mais l’appui n’est souvent autorisé qu’au 
dela du 3° mois. Abstention ne signifie donc nullement abandon, la surveillance mé- 
dicale devant étre des plus stricte. 

Cette abstention active, 4 propos de laquelle on doit citer les noms de Malgaigne et 
Lucas Championniéres, a été conseillée par des nombreux auteurs anglo-saxons et en 
France par Dautry, Gosset, Merle d’Aubigné, deux grandes raisons ont été données : 


L’ankylose sous-astragalienne est souvent obtenue spontanément, sans opération. 
Certains du reste, comme Mignot, pensent qu’il y a rarement ankylose vraie, mais 
raideur importante et non douloureuse, méme 4 la suite d’une opération a visée d’ar- 
throdése. Et surtout beaucoup pensent que les séquelles ne sont pas tellement la con- 
séquence des désordres morphologiques et fonctionnels entrainés par la fracture, mais 
surtout la conséquence du traitement comportant une immobilisation prolongée, 
génératrice de troubles trophiques et d’un véritable cercle vicieux. 

Sans aller aussi loin nous pensons que cette méthode comporte de sérieux avan- 
tages : 


— C’est une méthode simple, commode et facile 4 appliquer chez certains polytrau- 
matisés. 

— C’est d’autre part une méthode logique dans les fractures stables, comportant 
peu de dégats articulaires, par exemple : fracture thalamique sans déplacement ou du 
r¢t degré ou fracture avec enfoncement en tampon, en bloc, sans dislocation sous- 
astragalienne majeure. 

Elle est également concevable devant certaines fractures comminutives, n’autorisant 
pas une réduction stable, ni une synthése valable, et dans lesquelles la sous-astraga- 
lienne est si abimée qu’on ne peut qu’espérer une ankylose spontanée rapide. 


TABLEAU II. — Abstention surveillée, 13 cas (12 vevus). 








Surélévation. Traitement médical. P ‘ 
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Commentaires : L’ étude de nos résultats nous confirme dans une certaine mesure 
cette opinion. 2 fractures comminutives sur 4 nous ont donné 2 T.B. et 1 B. résultats, 
2 fractures du 2¢ degré avec tassement en tampon nous ont donné 2 T.B. résultats. La 
fracture extra-articulaire aurait mérité une réduction. En l’absence de celle-ci nous 
avons constaté un mauvais résultat. La fracture isolée du sustentaculum aurait, elle 
aussi, mérité une réduction et une synthése. Malgré le pied plat et la présence d’un 
astragale piquant du nez en avant et en dedans nous avons néanmoins noté un bon 
résultat. 


b) Immobilisation platrée sans réduction ou aprés réduction (70 cas). 


1° L’immobilisation platrée sans réduction a été utilisée 27 fois. Cette méthode ne 
nous semble pas présenter beaucoup d’avantages : d’une part on ne réduit pas, d’autre 
part l’immobilisation nous semble inutile et dangereuse en favorisant les troubles tro- 
phiques et l’enraidissement. 

Nous avons pourtant obtenu 16 T.B. résultats dans 16 fractures sans déplacement. 
Il est vrai que dans ces cas, l’immobilisation a été de courte durée, I mois au maximum 
et que la mobilisation a été ensuite reprise trés activement. 

Par contre dans les fractures thalamiques avec déplacement nous notons : 6 mau- 
vais résultats sur II cas. 

Nous avons donc l’impression que dans les fractures avec déplacement cette mé- 
thode n’est pas bonne. Par contre, dans les fractures sans déplacement elle nous 
s mble superflue ; la simple mobilisation active ne pouvant déplacer les fragments. 


Nous la réserverons donc plutét a des cas limités, sujets trés 4gés, en trés mauvais 


état général, sujets comateux ou en cas de fractures ouvertes avec grosses lésions 
tégumentaires. Un modelage représente pourtant un geste peu dangereux et peut 
toujours étre tenté en cas de déplacement important et de fracture comminutive. 


2° Un second groupe de blessés a été traité par réduction orthopédique et platre (29 cas, 
29 revus) : l'un deux n’a du reste été immobilisé que quelques jours, et la mobilisation 
a été reprise trés rapidement aprés réduction par étau. Il a présenté un mauvais résul- 
tat. 


Plusieurs procédés ont été utilisés. 


— La réduction manuelle consistant en un modelage sous anesthésie générale suivi d’une immobi- 
lisation platrée immédiate : 7 cas (2° et 3° degré), 5 résultats satisfaisants, 2 médiocres. 


— Le procédé de Laroyenne-Houot : il s’agit la aussi d’une réduction manuelle; le pied appuyé sur 
un coin métallique par sa face interne, une pression est exercée sur la face externe, le tarse postérieur 
est porté en varus forcé. On platre ainsi pendant 3 semaines. Puis on refait le platre en portant le ta- 
lon en attitude normale pour 3 mois. 3 cas : 1 seul résultat satisfaisant, 1 médiocre, 1 mauvais avec 
dans ces 2 derniers cas un varus exagéré du talon. 

— L’étau de Bohler visant a réduire dans le sens transversal a été utilisé dans 7 cas (dans 1 cas la 
mobilisation active a été reprise au bout de quelques jours, sans platre) : 2 résultats satisfaisants seule- 
ment, 1 médiocre et 4 mauvais. 

— Le procédé de Westhues consiste 4 abaisser la tubérosité postérieure et & tenter le relévement du 
thalamus au moyen d’un gros clou de Steinmann introduit a la partie postérieure du calcanéum, par 
voie transcutanée. On noie ensuite le clou dans le platre. Nous avons utilisé ce procédé 8 fois. Nous 
avons éliminé 2 cas ot les blessés sont décédés trés vite de lésions associées. Restent 6 cas avec 2 T.B. 
résultats, 1 médiocie et 3 mauvais. Dans ces 3 derniers cas il y a eu suppuration et ostéite sévére. 
L’une d’elles a conduit 4 l’amputation. Ce procédé nous parait donc extrémement dangereux et par 
ailleurs peu efficace. Nous ne |’utiliserons plus. 
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— Le procédé de Bohler 2® maniére vise & réduire les fragments au moyen d’une extension conti- 
nue bifocale, sur le calcanéum et le tibia ; puis immobilise en noyant ou non les broches dans le platre. 
I] nous a donné 2 B. résultats et 1 mauvais avec 1 ostéite bénigne. 


Ces procédés nous semblent présenter de graves inconvénients : ils sont aveugles, 
souvent peu efficaces et parfois extrémement dangereux (3 ostéites). Ils ne nous ont 
pas donné de bons résultats, a l'exception peut-étre du simple modelage. Les 
meilleurs résultats ont été obtenus dans des fractures du 2¢degré, ot, pensons-nous, 
nous pouvons proposer un meilleur traitement. Par contre dans les fractures du 3° de- 
gré nous notons 6 résultats médiocres ou mauvais sur 9, 7 sur 10 en comptant le cas 
avec mobilisation rapide. 

3° Un troisiéme groupe de blessés a été traité par une immobilisation en plitre a 
chambre postérieure du type Graffin (fig. 1). 


...mais empéchant 
tout déplacement 
latéra 





Libérant les 2 post. du calcanéum,... 


Fic. 1. — Le platre de marche 4 chambre postérieure (GRAFFIN). 


Voici comment nous procédons: le sujet étant sous anesthésie générale une manipulation aidée 
parfois d’un modelage transversal réduit le valgus du talon. Nous agissons comme toujours du reste 
aprés quelques jours de surélévation du pied afin d’attendre la résorption de l’ceedéme. Une botte 
platrée tiés ajustée est alors placée, l’arriére-pied étant en position normale (valgus physiologique 
d’environ 5 4 10°). Aprés dessiccation le platre est découpé 4 sa partie inférieure seulement, laissant 
les 2 /3 postérieurs du calcanéum dans le vide. La vofte plantaire étant protégée par une bonne 
épaisseur de feutre le calcanéum n’appuie donc sur la semelle du platre que par son 1 /3 antérieur ; 
une talonnette est alors placée, forcément trés en avant, sous l’articulation de Chopart. Nous 
demandons au sujet de reprendre appui progressivement et rapidement. La voite plantaire tend 
alors @ se creuser et le pied plat traumatique se réduit, paitiellement ou complétement. 


Cette méthode a été utilisée 14 fois. Sur les 10 cas revus, on note 4 fracas du 3° 
degré qui nous ont donné 2 T.B. et 2 B. résultats. 


Commentaires : Dans tous les cas de fractures sans déplacement l’immobilisation 
platrée simple ou le platre 4 chambre postérieure nous ont donné de T.B. résultats : 
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17 cas sur 17. Mais nous pensons que dans ces cas le platre était superflu et que, par 
ailleurs, il a peut-étre favorisé l’apparition de raideurs ou de troubles trophiques, qui 
ont certes régressé mais qui auraient pu étre évités par une mobilisation immédiate et 
la méthode d’abstention surveillée. Le platre dans ce cas ne peut avoir qu’un mérite. 
Eviter l’attitude vicieuse en cas de lésions associées graves, de coma, ou chez un 
sujet peu coopérant. Dans les fractures avec déplacement les résultats non satisfai- 
sants ont été la majorité dans les cas traités par platre sans réduction, ou avec réduc- 
tion orthopédique. Nous devons une fois de plus souligner le danger des réductions 
par clou ou broches et nous pensons qu’il est imprudent de placer un matériel mé- 
tallique transcutané dans un calcanéum friable, éclaté, ot l’on n’a parfois aucune 
prise valable et ot I’hématome s’infecte avec une grande facilité, aidé par une nécrose 
cutanée fréquente. 3 ostéites sont venues nous rappeler 4a l’ordre. 

Par contre /’utilisation du platre de Graffin, aprés réduction du valgus nous a donné 
une majorité de résultats satisfaisants et un seul résultat mauvais dans un cas ou, 
nous le verrons, |’indication n’était pas bonne. 


c) Méthode sanglante (91 cas). 


— Dans 3 cas, on a pratiqué seulement une arthrodése sous-astragalienne d’emblée. 
Dans les 2 fractures avec déplacement ot cette arthrodése a été pratiquée, nous avons 
noté 2 résultats non satisfaisants. 

— La reconstruction sanglante. Stulz affirme que si une mauvaise réduction peut 
donner un résultat fonctionnel satisfaisant, un mauvais résultat fonctionnel est tou- 
jours lié 4 un résultat anatomique insuffisant : nous avons eu la curiosité de chercher 
la corrélation entre le résultat fonctionnel et le résultat anatomique. Notre étude a porté 
sur les fractures avec un déplacement appréciable, suivies valablement. Nous avons 
ainsi comparé les deux résultats dans 128 cas. 

Les résultats de notre étude sont notés dans le tableau IV. I] y a concordance par- 
faite dans 67 p. 100 des cas ; il y a manque de concordance dans 33 p. 100, et encore 
y a-t-il souvent peu de différence. Dans ces cas le résultat fonctionnel est plus sou- 
vent meilleur que le résultat anatomique. 


TABLEAU IV. Etude comparative (sur 128 cas) des résultats anatomiques et fonctionnels. 


- 
| 
CONCORDANCE PARFAITE | MANQUE DE CONCORDANCE 
! 
|| 
86 cas soit 67 % 42 cas soit 33 % 


x ‘\ 


MEILLEUR QUE MEILLEUR QUE 


R. FONCTIONNEL R. ANATOMIQUE 


R. ANATOMIQUE | R. FONCTIONNEL 
| 


16 cas soit 12,5 % 26 cas soit 20,5 % 
T.B. — B. 
T.B. Méd. 
T.B. —- 1B. 48 B. nak Mauv. 
B. — B. 23 B. B. Méd. 
‘Médiocre — Méd. 6 ? B. Mauv. 
Mauvais — Mauv. 9 r | Méd. Mauv. 
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Quelques exemples montrent pourtant une capacité d’adaptation assez remar- 
quable ; 1 cas noté trés mauvais anatomiquement a pourtant eu un résultat fonc- 
tionnel classé T.B. Ce n’est qu’une exception confirmant la régle. La conduite a tenir 
est claire, il faut réduire, le mieux possible, et dans les cas ot l’arthrose sous-astraga- 
lienne semble inéluctable, l’arthrodése complémentaire apparait souhaitable. 


Les indications du traitement sanglant avec reconstitution ont donc été nombreuses : 
88 cas dont 78 revus valablement. D’une maniére générale il s’agissait de blessés dont 
l’état général, les lésions associées, et l’état local permettaient une opération sans 
risques importants. 

— Ces blessés présentaient pour la plupart une lésion thalamique importante, avec 
enfoncement et diastasis des fragments. Les trajets de fracture respectant des zones 
importantes permettaient par ailleurs un appui satisfaisant a l’ostéosynthése. 

Nous avons ainsi opéré 8 fractures thalamiques du 1° ‘degré, 35 fractures du 2° 
degré (30 revues), 45 fractures du 3° degré (40 revues). 


Lenormant et Wilmoth avaient déja préconisé, il y a plus de 30 ans, la reconstruction chirurgicale 
du calcanéum, Mais ils donnaient alors a la greffe seule le rdle de contention. 


Stulz a décrit en 1956 une technique associant : 


— Une réduction sanglante avec fixation par ostéosynthése et mise en place de greffons dans la 
loge créée par le relévement du ou des fragments thalamiques enfoncés. 

— Une arthrodése sous-astragalienne postérieure sur clou calcanéo-astragalien de maintien : il 
pense en effet que le jeu articulaire sous-astragalien se perd toujours. Par ailleurs s’il ne se perd pas 
totalement le risque d’arthrose es‘ élevé — et l’arthrodése secondaire ne peut que prolonger le traite 
ment. Tout est donc fait en un temps. 

L’opération de Stulz a été employée 84 fois et 75 cas ont été revus. Notre technique a été modifiée 
avec les années et l’expérience. C’est ainsi que dans quelques-uns de nos premiers cas, un greffon a été 
placé non pas sous le thalamus, mais entre l’astragale et le calcanéum avivés. Nous avons utilisé par- 
fois des greffons conservés mais le plus souvent des greffons cortico-spongieux iliaques. Dans nos 
premiers cas enfin la réduction et l’arthrodése étaient maintenues par un clou de Steinmann trans- 
calcanéo-astragalien. Nous avons trouvé ce clou trop gros et trop traumatisant et nous utilisons de- 
puis quelques années 2, 3 ou 4 broches de Kirschner, moins agressives, constituant un montage plus 
stable, et que nous coupons a ras la peau en fin d’intervention. Les broches sont enlevées au 45° jour 
et le malade marche sans appui jusqu’au 3° mois, en botte platrée, ot de plus en plus fréquemment 
avec un platre 4 chambre postérieure et appui au 45° jour. 

Sur 75 cas revus nous notons 57 résultats satisfaisants dont 25 classés T.B. 

— Dans 4 cas nous avons seulement pratiqué une reconstruction sanglante. Aprés réduction, comble- 
ment du vide sous-astragalien et synthése par une vis transversale maintenant solidement le mur 
externe, la surface thalamique nous a semblé parfaitement reconstituée. Nous n’avons donc pas pra- 
tiqué l’arthrodése. Nous avons suivi en cela Judet, qui pense par ailleurs qu’avec une reconstitution 
parfaite et une bonne synthése il n’est le plus souvent pas nécessaire de combler le « vide sous-thala- 
mique » car celui-ci est réduit au minimum. 

La décision de ne pas faire l’arthrodése n’a jamais été prise a priori, au moment de |’inventaire 
radiologique, mais en cours d’intervention, devant la bonne reconstitution de la surface articulaire 
sous-astragalienne. Nous avons platré nos 4 malades, au contraire de Judet qui pense que la mobilisa- 
tion active peut étre reprise aussit6t. Cependant dans les 3 cas revus, 1 du 1® et 2du 2¢ degré nous 
avons noté un T.B. résultat. 


Commentaires : Le traitement sanglant pratiqué dans la majorité des cas devant 
une lésion grave, nous a donc donné les meilleurs résultats. Nous pouvons faire état 
de plus de 75 p. 100 de résultats satisfaisants dont 36 p. 100 de résultats excellents. 

— L’arthrodése sous-astragalienne isolée nous a donné un succés sans signification 
et 2 résultats non satisfaisants. I] s’agit d’un geste illogique, et que l’on doit doréna- 
vant proscrire. 
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— La reconstruction arthrodése nous semble une méthode logique, sire, donnant 
assez réguliérement de bons résultats entre les mains d’opérateurs entrainés. La 
technique est en effet loin d’étre facile et la plupart des échecs fonctionnels corres- 
pondent a un échec technique. 

— Par ailleurs 3 résultats excellents nous font penser que l’arthrodése n’est peut- 
étre pas a4 considérer comme un geste systématique et nous en tiendrons compte dé- 
sormais dans nos indications. Dans ces cas nous n’avons pas osé nous passer de 
platre, mais avec une synthése solide et une bonne surface articulaire, il est peut-étre 
meilleur de mobiliser tout de suite. 


Les complications et les séquelles. 


L’examen de certains échecs permettent peut-étre de préciser nos indications et en 
tout cas d’améliorer technique et soins pré et post-opératoires. 


a) Troubles trophiques : une image radiologique d’ostéoporose des ‘os du tarse a 
été notée dans pratiquement tous les cas. Dans 2 cas particuliérement elle nous a sem- 
blé impressionnante. C’était du reste des cas traités par abstention-mobilisation. La 
mobilisation ne semble donc pas empécher l’apparition de cet aspect radiologique. 

I] nous semble pourtant que dans les cas ayant repris appui précocement, notam- 
ment dans les cas traités par platre 4 chambre postérieure, cette porose a été moins 
nette et rapidement régressive. Peut-étre y a-t-il intérét 4 ne pas différer trop long- 
temps l’appui. Le platre 4 chambre postérieure nous semble représenter a cet égard 
une bonne solution sans danger, surtout quand il est appliqué secondairement sur un 
pied assoupli. 

La pratique du lever rapide, la surélévation des membre inférieurs, en décubitus, 
et l’instauration systématique d’un traitement anticoagulant précoce et longuement 
poursuivi, nous ont permis de n’observer que des accidents veineux rares et mineurs. 
Par contre l’cedéme est fréquemment noté 4a la reprise de la marche et surtout aprés 
traitement sanglant. L’usage d’une bande élastique, le port d’une semelle plantaire 
et le traitement médical permettent de triompher rapidement de cet inconvénient qui 
n’a été noté vraiment génant que 7 fois (6 fois aprés une opération de reconstruction- 
arthrodése, une fois aprés immobilisation platrée simple). 

Il est difficile d’apprécier la fréquence de l’arthrose sous-astragalienne, mais on peut 
dire que celle-ci a été notée ou accusée dans la plupart des cas traités orthopédique- 
ment et classés non satisfaisants. 

L’arthrose médio-tarsienne a été constatée dans 6 cas du second ou du 3® degré, 
2 fois aprés platre simple, 4 fois aprés opération de Stulz. L’arthrodése calcanéo- 
cuboidienne aurait été indiquée, car il y avait dislocation de cette articulation. 

— L’existence d’algies génantes sans support anatomique bien précis a été cons- 
tatée 12 fois, toujours aprés arthrodése-reconstruction. 

— L’existence de raideurs articulaires nous a semblé assez fréquente. Nous avons 
noté dans 3 cas une griffe des orteils qui semble au passif d’une rééducation mal con- 
duite (aprés opération de Stulz). 

Par contre nous avons dans 40 cas une raideur relative de la tibio-tarsienne : 


— 30 fois aprés traitement sanglant (28 « Stulz » et 2 arthrodéses simples). 
— 7 fois aprés platre simple ou de Graffin. 
— 3 fois aprés réduction orthopédique et platre. 


REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE, T. 56, N° I, JANVIER-FEVRIER 1970. 





34 A. RAY ET A. FIRICA 


6) Séquelles morphologiques et statiques : 

— Le pied plat isolé est assez rare et parfois moins grave qu'on ne le croit générale- 
ment. Logiquement, comme le rappelle Boxho, il ne devrait se voir que en cas de 
rupture de la coque plantaire ou en cas de fracture dusustentaculum tali, l’astragale 
piquant du nez en dedans. I] faut probablement, du reste, invoquer d’autres méca- 
nismes, en particulier un déséquilibre neuromusculaire. 

Nous avons noté l’existence d’un pied plat isolé sévére, g fois. Dans les g cas il s’a- 
gissait de fractures du 3° degré traitées orthopédiquement ou par méthode sanglante. 
L’un deux a di étre réopéré par ostéotomie du calcanéum, avec du reste un mauvais 
résultat fonctionnel définitif. Par contre, nous avons été surpris de constater que cer- 
tains blessés avaient une adaptation remarquable. Un blessé a méme été noté T.B. 
résultat fonctionnel avec une voiite complétement plate. 

— Le pied valgus ou le pied plat valgus représente par contre une séquelle beaucoup 
plus redoutable. Nous avons pu le constater nettement dans 7 cas dont I nous a paru 
fort grave (fracture du 3° degré traitée par abstention-mobilisation). 7 autres cas pré- 
sentaient un valgus modéré. 

— Nous avons noté également l’existence de pied varus ou d’arriére-pied varus 
(10 cas). Il s’agit toujours d’hypercorrection (7 cas d’opération de Stulz et 3 cas de 
traitement orthopédique). Ce pied varus peut étre extrémement génant; il faut donc 
se méfier de l’hypercorrection autant que d’une réduction insuffisante. 

— Enfin nous avons noté dans un cas l’existence d’un ftassement secondaire aprés 
réduction orthopédique d’une fracture du second degré, traitée par étau. Ce tasse- 
ment s’est fait de maniére presque providentielle avec reconstitution d’un articulé 
sous-astragalien fort satisfaisant. Le résultat définitif a été trés bon. 


c) Complications post-opératoires : 

— dans 3 cas au moins nous avons noté une anesthésie du bord externe du pied par 
section d’une branche terminale du nerf saphéne externe ; 

— dans 1 autre cas nous avons eu a ce niveau un névrome fort génant. 


TABLEAU VI. — Résultats fonctionnels, sur 157 cas suivis. 


Non 
satisfaisant 


| 
Traitement Total | Suivis| T.B.| B. | Méd. |Mauv. Satisfaisant 
} 





“| BouTB. _ Méd. ou Mauv. 


Abstention. — 13 8 soit 4 soit 
Mobilisation 66 6 % 33.4 % || 


| | bh , ’ se 





| 
| Trait. orthopédique | | : 2 3 23 soit 





20 soit 
~ Oo 
24,7 /o 


47 soit 
30 % 














TRAITEMENT DES FRACTURES DU CALCANEUM 35 


L’existence d’une nécrose cutanée au niveau de la plaie opératoire n’a été notée 
que 4 fois dans nos observations. Elle nous a semblé en réalité beaucoup plus fréquente. 
Une technique bien au point, évitant les incisions coudées et les décollements, doit 
permettre de |’éviter plus souvent. 

— Nous comptons enfin 8 ostéites. 


Dans 3 cas de « Westhues » : une amputation, 2 ostéites graves, et 5 fois aprés ar- 
throdése-reconstruction : 3 cas ont rapidement guéri, 2 cas ont été plus sévéres. Dans 
un cas notamment on a di pratiquer secondairement une calcanéectomie. 


Indications 


— L’étude clinique locale et générale du blessé et l'étude radiologique de la lésion. 
(Incidence rétro-tibiale et Tomos au besoin), nous paraissent constituer des données 
suffisantes pour orienter le traitement vers une solution sanglante ou une solution 
orthopédique, ou une abstention surveillée. 

Si le traitement sanglant a été décidé, le choix du procédé 4 employer ne peut se 
faire a priori, mais seulement aprés ouverture du foyer de fracture, 4 la vue des lésions 
thalamiques. 


A) Les fractures extrathalamiques, nous semblent poser assez peu de problémes. 
Sans déplacement elles nous semblent relever de la simple immobilisation platrée 
(de courte durée 3 4 4 semaines) ou mieux de |’abstention surveillée avec mobilisa- 
tion. Le platre est en effet le plus souvent superflu. 

En cas de déplacement minime l’attitude nous semble devoir étre la méme, avec 
toujours une préférence pour l’abstention surveillée. 

Par contre en cas de déplacement important il faut réduire, chirurgicalement, et 
synthéser solidement. 

Le cas particulier de la fracture du sustentaculum tali, nous semble relever de la ré- 
duction sanglante et synthése pour éviter le déplacement de |’astragale sur le calca- 
néum. 


B) Les problémes posés par les fractures thalamiques, sont beaucoup plus com- 
plexes : Nous pensons en tout cas qu’il faut dorénavant proscrire les méthodes de ré- 
duction orthopédique par clou ou broches transcutanées qui nous ont semblé étre peu 
efficaces et particuliérement dangereuses. 


a) Les fractures thalamiques sans déplacement reléveront désormais de |’abs- 
tention surveillée — le platre est inutile, et il y a intérét 4 mobiliser rapidement. 


5) Devant une fracture du 1°" degré : |’abstention active avec mobilisation nous 
semble proposable, s’il n’y a pas de déviation latérale de |’arriére-pied. 

Mais nous préférerons cependant la réduction sanglante. Si la fracture est vraiment 
simple et si la reconstitution parfaite de la surface thalamique est possible, nous ne 
ferons pas d’arthrodése — si lasynthése est solide (et elle l’est dans ces cas), nous nous 
passerons de platre aprés l’opération et nous immobiliserons immédiatement le pied, 
en surélévation. 

L’arthrodése sous-astragalienne reste indiquée dans les cas ou, aprés réduction, la 
surface thalamique n’est pas parfaite. Dans ce cas, bien entendu, |’immobilisation 
post-opératoire est nécessaire. 
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c) Les fractures du second degré nous semblent constituer le terrain de choix 
pour la reconstruction-arthrodése. En effet, une reconstitution exacte du thalamus 
est souvent bien difficile ou impossible. 

En cas de fracture par descellement, c’est-a-dire en cas de tassement thalamique 
en bloc, avec bonne conservation de l’articule astragalo-calcanéen, en l’absence de 
vaigus de l’arriére-pied, nous pensons qu’il est logique de jouer l’abstention-mobili- 
sation pendant au moins 2 semaines. L’appui pourra ensuite étre repris, en platre a 
chambre postérieure, sur un pied dégonflé et assoupli, surtout si, comme cela se voit, 
il existe une fracture rétrothalamique avec effraction de la coque plantaire et ascen- 
sion relative du gros fragment postérieur. Cependant il est également parfaitement 
possible de préconiser le traitement sanglant dans ces cas ; reconstitution avec 
synthése, avec ou sans arthrodeése. 


d) En cas de fracture du 3° degré : 2 sortes de lésions peuvent étre distinguées : 


— si la comminution n'est pas trés importante, et si la grosse tubérosité du calca- 
néum est respectée, on a un point d’appui postérieur solide pour le matériel de syn- 
thése : l’indication est donc celle de la reconstruction-arthrodése ; 

— sila fracture est comminutive et si aucun point d’appui valable ne peut étre dé- 
celé sur la radiographie, une seule attitude nous parait concevable : l’abstention sur- 
veillée — 3 semaines plus tard le pied sera désenflé et mobile sans douleur ; 

— sil’attitude est correcte, nous ferons reprendre appui, dans les cas ot les lésions 
associées le permettent, avec un platre 4 chambre postérieure ; 

— sil’attitude n’est pas correcte, un modelage est encore possible a ce stade avec 
au besoin un coup d’étau transversal. La réduction du valgus en particulier sera alors 


soigneusement maintenue par un platre 4 chambre postérieure. Nous ferons également 
reprendre appui dés que possible. 


* 
* * 


— La présence d’une lésion ouverte contre-indique |’intervention sanglante et reste 
dans le domaine de la réduction orthopédique par modelage ou étau, avec application 
d’un platre de Graffin et appui dés que les lésions cutanées sont guéries. 

— Le domaine de l’immobilisation platrée simple nous semble donc singuliérement 
réduit. Elle ne nous semble devoir étre employée que chez les blessés dont l'état général 
est grave, comateux, ou porteurs de lésions sus-jacentes nécessitant une immobilisa- 
tion platrée et ne permettant pas l’opération. I] s’agit 14 uniquement de la prévention 
d’une attitude vicieuse. 

— Dans la majorité des cas, excepté peut-étre dans la reconstruction sans arthro- 
dése, nous pensons qu'il est préférable d’autoriser un appui précoce en platre de type 
Graffin ; celui-ci étant du reste d’autant plus efficace et mieux toléré qu’il peut étre 
appliqué sur un pied assoupli par 2 ou 3 semaines de mobilisation en surélévation. 

— Notre étude nous a convaincu, s'il en était besoin, de la particuliére gravité des 
fractures du calcanéum, le résultat fonctionnel étant tributaire du résultat morpho- 
logique malgré des possibilités d’adaptation parfois spectaculaire, mais rares. Le pro- 
bléme nous semble résider dans la mise au point d’indications précises logiques mais 
éclectiques. 





TRAITEMENT DES FRACTURES DU CALCANEUM 


Résumé 


Les auteurs analysent 174 observations de fractures du calcanéum, traitées a la 
Clinique de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique de Lyon, entre 1954 et 1966. 
Plus de go p. 100 de ces lésions sont des fractures thalamiques. 

Ils font un bilan des résultats obtenus par l’abstention surveillée, puis par les mé- 
thodes orthopédiques, et enfin par le traitement sanglant. Une étude comparative, entre 
les résultats anatomiques et fonctionnels est également faite, montrant que dans la 
majorité des cas, un bon résultat fonctionnel dépend d’une bonne reconstitution ana- 
tomique. 

— Un dernier chapitre fait alors état des complications et des séquelles observées 
troubles trophiques, séquelles morphologiques et statiques (complications post-opé- 
ratoires). 

— A la lumiére de ce bilan les auteurs précisent alors quelles seront désormais leurs 
indications thérapeutiques. D’une maniére générale un appui relativement précoce est 
préconisé, avec un platre 4 chambre postérieure, quelle que soit l’indication posée. 


Summary 


Treatment of calcanear fractures. 


157 cases of calcanear fractures were reviewed. Theses cases were divided into 
three grades according to the type of the lesion. Four methods of treatment were 


applied : immediate rehabilitation of the foot plaster cast immobilisation with or 
without reduction reconstructive surgery, early subtalar arthrodesis. The results 
are analysed and the indications for these procedures are discussed. 
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Les coxarthroses a évolution rapide * 


par 


J. PD. ROUX, M. KERBOUL et M. POSTEL 
(Paris) 


Décrite pour la premiére fois en 1759 par HUNTER, la coxarthrose est connue de- 
puis la fin de la premiére moitié du x1x® siécle sous deux aspects : 

— SMITH, en 1835, décrit la coxarthrose primitive des sujets agés, sous le nom de 
morbus coxae senilis. 

— ADAms, en 1857, en méme temps qu'il fournit la premiére description évolutive 
précise de la maladie, donne le nom de morbus coxae juvenilis a la coxarthrose des 
sujets jeunes qui apparait vers l’4ge de 40 ans et correspond aux coxarthroses secon- 
daires sur dysplasies. 

Tous les travaux anatomo-radiologiques et cliniques parus depuis insistent sur 
l’évolution lentement progressive de la maladie, tout en signalant le caractére plus 
sévére des formes sur dysplasie. RUTHISHAUSER en 1952 (23), LEQUESNE en 1954 (15) 
et GRASSET en 1960 (8) précisent les aspects dégénératifs de cette arthrose dont les 
progrés cliniques et morphologiques se passent de signes inflammatoires et se carac- 
térisent anatomiquement par des phénoménes atrophiques (érosion cartilagineuse, 
kystes osseux) et prolifératifs (ostéophytes, éburnation), avec une prédominance des 
signes de construction sur les lésions destructrices. 

A l’opposé de ce schéma, |’existence de coxopathies destructrices et les problémes 
étiologiques qu’elles posent ont été reconnus par FORESTIER en 1957 (7). Devant des 
lésions survenant en majorité chez des femmes de 45 4 60 ans, cet Auteur pense qu'il 
s’agit de coxites isolées. Toutefois l’absence, dans certains cas, de facteurs rhuma- 
tismaux jointe au fait que certaines observations soient celles de sujets agés a vi- 
tesse de sédimentation normale, pose le probléme étiologique de ces formes et |’Au- 
teur évoque la possibilité de coxarthroses 4 évolution particuliére. En 1962, FOREs- 
TIER d'une part (6), de SEZE, WELFLING et LEQUESNE d’autre part (25), décrivent les 
images destructrices de certaines coxarthroses, étudient leurs rapports avec la nécro- 
se en opposant les exceptionnelles coxarthroses nécrosantes dont ils citent deux cas 
aux coxarthroses destructrices des gens 4gés qu’ils proposent d’appeler coxarthroses 
destructrices rapides ou coxopathies chondrocéphalolytiques rapides. 


* Travail de la Clinique Chirurgicale Orthopédique et Réparatrice de l|’Hépital Cochin (Pr R. 
MERLE D’AuBIGNE), Pavillon Ollier, 27, rue du Faubourg-Saint-Jacques, F. 75-Paris, 14°, adresse & 
laquelle les demandes de tirés & part devront parvenir. 
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En 1963, CosTE, VERSPYCK et GUIRAUDON (4) décrivent la coxarthrose usante des 
sujets agés et ostéoporotiques qu’ils opposent a la coxite isolée. 


Parmi les hanches arthrosiques opérées a la Clinique Chirurgicale de l’H6pital 
Cochin, il nous est apparu, depuis quelques années, que nombre de coxarthroses pré- 
sentaient un schéma évolutif, sinon nouveau, tout au moins de plus en plus fréquent, 
caractérisé, 

— d'une part, par une évolution rapide, voire galopante ; 

— d’autre part, par /’importance des lésions destructrices (fig. 1 et 2). 


Fic. 1. — Exemple de coxarthrose a évolution rapide 4 forme dense et scléreuse : 
Observation Mee... (27.630). A) 8-5-1967. B) 4-9-1968. 


C’est l'étude de ces coxopathies destructrices que nous avons entreprise en rete- 
nant tous les dossiers d’atteinte arthrosique indiscutable de la hanche, dont |’évolu- 
tion clinique et radiologique est, en moins d’une année, trop importante pour étre 
considérée comme normale. Nous avons naturellement éliminé de ce travail : 

— Les coxites rhumatismales évidentes de la polyarthrite chronique évolutive et 
de la spondylarthrite ankylosante. 

— Les coxites infectieuses ou tuberculeuses avérées. 

— Les ostéonécroses aseptiques non traumatiques ou traumatiques. 

— Les arthropathies et les hanches douloureuses diverses non arthrosiques. 


Nous n’avons retenu sous le terme de coxarthroses 4 évolution rapide (C.A.E.R.), 
que les dossiers de coxarthroses ou considérées comme telles qui, en moins d’une année, 
ont présenté une destruction radiologique notable. 


I. — Répartition des dossiers et fréquence 


Nous n’avons retenu que des coxarthroses 4 évolution rapide opérées. Sur 986 
dossiers de coxarthroses traitées et revues 4 Cochin de juillet 1961 4 mars 1968, 
56 observations de C.A.E.R. ont été sélectionnées, soit un pourcentage de 5,67 p. 100 
du total des hanches arthrosiques opérées en 6 ans et demi. 





LES COXARTHROSES A EVOLUTION RAPIDE 41 


A ces 56 observations, il faut ajouter 3 observations antérieures 4 1961 et 4 dos- 
siers privés, soit un total de 63 C.A.E.R. (36 hanches droites, 27 hanches gauches), se 
répartissant sur 57 malades dont 32 présentaient une coxopathie strictement unila- 
térale, 25 une atteinte contro-latérale qui était dans 6 cas une C.A.E.R. 


63 COXARTHROSES A_ EVOLUTION RAPIDE 


— 





}—__——, 


TABLEAU I. Répartition des 63 coxar- 
throses a évolution vapide en fonction 
de l’année de l’intervention. 


15 7 


avant 3 mois 


1961 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 

















Le point important qui figure au tableau I est la répartition statistique des dossiers 
de 1961 4 1968. Si un certain nombre de dossiers de coxarthroses, probablement des 
C.A.E.R., n’ont pu étre retenus en l’absence de documents radiologiques suffisants 
et si le nombre total des coxarthroses opérées chaque année est variable il n’en de- 
meure pas moins que le pourcentage moyen de C.A.E.R. est sans cesse croissant 
puisqu’il passe de 3 p. 100 en 19614 10 p.100en 1966 sur l’ensemble des coxarthroses 
traitées 4 Cochin. 

Deux hypothéses peuvent étre dés lors retenues en faveur de cette fréquence 
accrue : 

— L’existence d’une pathologie nouvelle dont nous allons chercher a déterminer 
les facteurs étiologiques. 

— Les progrés de la chirurgie orthopédique qui grace, en particulier, aux arthro- 
plasties totales ont permis d’élargir considérablement les indications chirurgicales 
de la coxarthrose. 


a 


Fic. 2. — Exemple de coxarthrose 4 évolution rapide 4 forme dense et scléreuse : 
Observation Nor... (27.452). 


A) 22-5-1964. B) 27-10-1965 au stade chondrolytique. C) 13-12-1967 4 la phase destructrice. 
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II. — Les données radiologiques 


Elles sont les plus importantes. Ce sont elles qui constituent le critére objectif de 
sélection des dossiers de C.A.E.R. 


1° L’étude des clichés initiaux permet de porter le diagnostic de coxarthrose au 
début, sur la présence des 4 signes radiologiques diversement associés : 
— pincement cartilagineux, 
— ostéophytose, 
sclérose, 
— géodes. 


Le pincement de l’interligne est le signe le plus précoce. I] apparait, dans tous les 
cas, bien avant l’ostéophytose qui sera toujours tardive et discréte. Par contre, trés 
tot, on note sur la plupart des dossiers des signes de sclérose importants ainsi qu’en 
témoigne la densification radiologique dans la zone d’appui (fig. 2 et 3). 

La localisation du pincement initial a pu étre notée dans 60 des 63.cas deC.A.E.R. 
(tableau II). La comparaison faite entre les localisations observées dans notre série 
et celles indiquées par LEQUESNE (12) pour l’ensemble des coxarthroses, laisse appa- 
raitre une fréquence accrue des arthroses 4 pincement supéro-externe dans la série 
des C.A.E.R. 


TABLEAU II. — Localisation du pincement articulaire au début. Comparaison de la série des C.A.E.R. 
et des chiffres moyens indiqués par LEQUESNE pour l’ensemble des coxarthroses. 








— —_ 


Pincement Ensemble 
C.A.E.R. 


initial 


| | 
| des coxarthroses 
LEQUESNE (12) 

| 


0/ 
/0 





Interne 





Supéro-externe 





Absent au début % 























Cette donnée est a rapprocher de la notion classique de plus grande évolutivité 
des formes polaires supérieures, qui supportent une forte hyperpression en une zone 
limitée. 

La rapidité du pincement est parfois telle que l’on peut parler de formes chondro- 
lytiques rapides (fig. 3). Tant6t une intervention conservatrice n’est pas proposée a ce 
stade précoce et la destruction se trouve rapidement complétée (fig. 2). Tantét, au 
contraire, une indication chirurgicale est portée précocement et une ostéotomie vient 
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Fic. 3. — Forme chondrolytique rapide opérée avant l’aggravation de la destruction : 
Observation Ric... (16.958). 
A) 7-3-1962. B) 18-12-1962. 


stopper une évolution qui aurait peut-étre été rapidement destructrice (8 de nos 63 
observations). 

Le caractere primitif ou secondaire de la coxarthrose ne parait pas avoir un rdéle 
particulier. Dans 42,6 p. 100 des cas, il s’agit de coxarthroses primitives. Dans 57,2 
p. 100 des cas, il s’agit de coxarthroses secondaires sur dysplasies : 32 insuffisances 
cotyloidiennes ou coxa-valga, 3 coxa-retrorsa, une coxa-vara (tableau III). Ces chiffres 
sont voisins de ceux indiqués par la plupart des auteurs 4 propos de l'ensemble des 
coxarthroses. 


2° Les clichés 4 la phase destructrice (55 des 63 dossiers) permettent d’indivi- 
dualiser 2 aspects schématiques de C.A.E.R. : 

— des formes ot la téte, détruite massivement, parait densifiée scléreuse. L’inter- 
ligne est paradoxalement élargi alors que le cartilage a totalement disparu. Le cotyle 
est le siége d’une destruction importante et est approfondi, élargi autour d’une téte 
fémorale petite. I] est lui aussi densifié et scléreux, surtout au niveau du toit (fig. 1, 
2 et 10) ; 

— des formes plus traditionnelles ot la téte apparait claire, peu dense et est le 
siége de nombreuses géodes. En quelques mois, la destruction céphalique associée a 
lulcération du toit du cotyle entraine une subluxation supérieure de la téte avec un 
raccourcissement de 1 4 3 cm. L’interligne a ici disparu et la sclérose est absente 
(fig. 5). 

Dans les 2 formes, on note : 


— la discrétion des signes de construction dont témoigne l’absence quasi cons- 
tante d’ostéophytes ; 
— l’importance de la destruction qui peut aboutir dans certains cas (fig. 9) 4 une 


bg D 
disparition compléte de la téte. Le calcul du coefficient R (tableau IV) permet 


d’en apprécier l’importance. Dans 40 p. 100 des cas, il dépasse 1 /2. 
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COXARTHROSES A EVOLUTION RAPIDE 





57 MALADES 35 femmes 


63 HANCHES 22 hommes 





TABLEAU III. Répartition des 63 C.A.E.R. en Fic. 4.— Image de C.A.E.R. illustrant l’impor- 
fonction du cavactéve primitif (COX. I) ou tance des géodes de la téte et du cotyle, dans 
secondaive (COX. Il) de la coxarthrose. une forme peu dense : Observation For... 

(26.590). 


III. — Les données cliniques 


La flambée destructrice est habituellement marquée par une aggravation clinique 
notable qui entraine la découverte radiologique de la destruction. Dans 50 p. 100 des 
cas, elle est contemporaine des premiéres manifestations de la maladie qui datent 
alors de moins de 2 années. Dans 15 p. 100 des cas seulement, elle aggrave brutale- 
ment une arthrose évoluant depuis plus de 5 ans. A la phase de pleine évolution cons- 
tituée en quelques mois, le tableau clinique est sévére et le malade devient vite un 
grand infirme. Dans 70 p. 100 des cas la douleur revét un caractére permanent. Elle 
n’est purement mécanique que dans 30 p. 100 des cas. La mobilité passive, a l’inverse, 
est le plus souvent conservée : 70 p. roo des C.A.E.R. ont une flexion égale ou supé- 
rieure 4 50°, 30 p. 100 seulement ont une mobilité trés limitée n’atteignant pas 50° 
en flexion. 


Quant a la marche elle reste possible avec cannes dans 84 p. 100 des observations. 
Elle est impossible ou ne peut se faire qu’avec deux cannes-béquilles dans 16 p. 100 
des cas. I] s’agit alors de coxopathies bilatérales. 


IV. — Les données étiologiques 


19 Sexe et Age : Sur 57 malades, 35 sont des femmes, 22 des hommes. Le pour- 
centage de 61 p. 100 en faveur du sexe féminin est voisin de celui qu’indiquent tous 
les auteurs a propos de la coxarthrose. 


L’age, au moment de la flambée évolutive, est un élément important. 58 C.A.E.R. 
se répartissent de 54 4 71 ans de maniére assez réguliére. I] faut y ajouter 3 obser- 
vations de 78 et 79 ans, I de 51 ans et une de 45 ans. 


Mes RIPE Rey Lik, Re a Re ote ROR 


An oe 
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PaBLEAU IV. — Calcul et résultats 
du coefficient de destruction = des 


55 formes destructrices A.E.R. 
55 Jf es de C.A.E.R COEFFICIENT DE 


DESTRUCTION 9¢0a1/4 dei4ai2 dei2a34 de 3/4 a1 





NOMBRE 13 20 7 





POURCENTAGE 23,6 % 36,3°. 





L’age moyen est de 62 ans avec des chiffres supérieurs pour les formes primitives 
et les formes secondaires 4 ceux indiqués par LEQUESNE (12) pour l'ensemble des 
coxarthroses (tableau V). 


TaBLEAU V. — Age moyen des coxarthroses a évolution rapide 
comparé a celui des coxarthroses en général (LEQUESNE, 12). 








| Coxarthroses 
C.A.E.R. | _ habituelles | 
Lequesne (12) || 


Coxarthroses 
primitives 





Coxarthroses 
secondaires 


Moyenne 








2° Le réle des corticoides. I] est bien connu dans |’étiologie de l’ostéonécrose. 
PIETROGRANDE (20), CHANDLER (1), MERLE d’AUBIGNE (17) qui relevait dans sa 
série un chiffre de 36 p. 100 d’ostéonécroses aprés corticothérapie générale, |’ont 
tour a tour souligné. 

DE SEZE (24), CosTE (4) ont insisté sur l’importance des corticoides dans la patho- 
génie des images de nécrose ischémique compliquant les coxarthroses. 

Notre série ne permet pas de conclure en faveur du réle nocif de la cortisone, qu'elle 
soit administrée par voie générale ou locale : 

— 33 hanches de C.A.E.R., soit 52,3 p. 100, ont sirement été infiltrées par les cor- 
ticoides. 

— 21 (soit 33 p. 100) ne l’ont jamais été mais 3 d’entre elles avaient recu une cor- 
ticothérapie générale. 

Dans 18 cas, on peut éliminer formellement toute administration de corticoides. 

L’observation illustrée par la figure 5 met en évidence le réle trés inconstant de la 
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Fic. 5. — Observation mettant en évidence le réle inconstant des corticoides 
dans la pathogénie des C.A.E.R. : Observation Mau... (Forme peu dense 8.948) 
A) 30-7-1957 : Début d’arthrose unilatérale droite avec géodes. 
B) 5-9-1958 : Destruction massive dela téte fémorale droite aprés infiltrations de corticoides 
C) 8-11-1965 : Début d’arthrose contro-latérale gauche. 
D) 1-12-1967 : Aspect de destruction de la téte fémorale gauche qui n’a jamais regu d’infil- 
trations. 
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corticothérapie. A g années d’intervalle, se développe chez le méme malade une 
C.A.E.R. bilatérale. En 1958, du cété droit aprés une série d’infiltrations d’hydro- 
cortisone ; en 1967, du cété gauche, sans aucun antécédent de corticothérapie. Des 
deux cétés, il s’agit du méme aspect radiologique de destruction, avec des douleurs 
inflammatoires, une mobilité qui dépasse 70° en flexion, une vitesse de sédimenta- 
tion normale, des sérologies rhumatismales et syphilitiques normales. L’examen 
anatomo-pathologique confirme l’existence de nombreuses géodes sur une téte ar- 
throsique, avec une capsule légérement inflammatoire comme |’était la droite 9 ans 
auparavant. 

La corticothérapie ne nous parait donc pas jouer un réle essentiel dans |’évolution 
de la coxarthrose. Certes, il est quelques cas ou l’aggravation de la douleur, |’impo- 
tence et la destruction radiologique semblent coincider avec des infiltrations de cor- 
ticoides, sans que le nombre de celles-ci joue. En outre, les délais qui séparent la 
date des infiltrations de la date présumée d’aggravation sont trés variables. Habi- 
tuellement de quelques mois a I an, ils peuvent, dans certains cas, atteindre 2 4 3 ans. 
Parfois méme, les infiltrations sont faites alors que la coxarthrose a déja entamé sa 
flambée évolutive. A l’opposé, un grand nombre de hanches sont vierges de toute 
corticothérapie. Ceci suffit 4 mettre en doute leréle constamment nocif des corticoides 
sans qu'il ait cependant été possible de comparer une série de C.A.E.R. avec une 
série globale de coxarthroses pour savoir quel est le pourcentage, dans les 2 cas, de 
hanches infiltrées. 


3° Les données biologiques n'apportent aucune explication a la pathogénie de 
la destruction. 

La formule sanguine, |’électrophorése, l'uricémie sont toujours normales ou sub- 
normales. 

La vitesse de sédimentation, retrouvée dans 56 dossiers, est 38 fois inférieure a 
20 mm 4a la premiére heure, 13 fois subnormale entre 20 et 40 mm, 5 fois seulement 
franchement accélérée sans qu’existe alors de perturbation de la formule sanguine. 

Les réactions de WAALER-ROSE et au latex étudiées dans 14 observations de for- 
mes destructrices pouvant évoquer le diagnostic de coxite, sont négatives dans les 
14 cas. 

La sérologie syphilitique est positive dans 2 des 17 observations oui elle a été pra- 
tiquée. 

Les examens bactériologiques ont été demandés dans 16 cas. Ils sont toujours été 
négatifs, méme aprés culture. 

4° Les données opératoires semblent confirmer la dualité des aspects radiolo- 
giques : 

— dans les formes densifiées, on trouve une téte dure et condensée, entourée d’une 
synoviale non inflammatoire contenant un liquide souvent hématique, tandis que le 
fond du cotyle est tapissé d’un tissu scléreux qui explique l’élargissement de |’inter- 
ligne ; 

“ dans les formes peu denses, les tissus péri-articulaires et la synoviale ont volon- 
tiers un aspect pseudo-inflammatoire et lorsqu’il y a du liquide articulaire, il est clair. 
La téte est moins dure et plus spongieuse que dans les formes précédentes. Le fond du 
cotyle est ulcéré et ne contient pas le tissu scléreux que l’on rencontre ailleurs. 

L’examen microscopique ne nous a pas permis, jusqu’a présent, de confirmer cette 
dualité. Dans 31 cas, l’examen de la capsule et de la synoviale a été fait. I] n’a apporté 
que des renseignements analogues 4 ceux fournis devant toute coxarthrose, ne mon- 
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trant jamais de pannus important, d’infiltrats denses et diffus ou toute autre lésion 
dont la spécificité pourrait étre incriminée, sauf dans un cas détaillé ultérieurement. 

Dans 8 observations de formes destructrices traitées par arthroplasties, la téte 
fémorale prélevée a pu étre examinée. 


MAZABRAUD a noté dans ces 8 cas : 
— l’absence de cartilage sur une étendue importante de la téte comme dans toute 


arthrose ; 
des plages d’ostéolyse superficielles ou profondes, avec des images de nécrose 
ostéocytaire importante (fig. 6). 


Fic. 6. — Coupe de la téte de l’observation Per... (27.942). 

A) Dans la condensation osseuse, une plage d’ostéolyse apparait occupée par une moelle 
fibreuse parcourue de nombreux vaisseaux. Dans l’ostéo-condensation on remarque des 
ostéocytes nécrosés. 

B) Une géode superficielle est ouverte dans l’articulation dépourvue de cartilage. 
Latéralement, l’os condensé, dont les lamelles sont perpendiculaires 4 la surface, contient 
des ostéocytes nécrosés (Radiographies reproduites a la fig. 10). 
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V. — Les problémes diagnostiques 


Les problémes posés par de telles coxopathies sont nombreux. 


1° La coxite rhumatismale isolée peut aboutir 4 une importante et rapide des- 
truction coxo-fémorale. 


Un certain nombre des critéres de la coxite retenus par LEQUESNE et FORESTIER 
(13, 14) ou par CosTE, BouRBIE et GIRAUDON (3) sont parfois retrouvés dans nos 
dossiers : 


— le début peut étre brusque et nous en avons observé 3 exemples ; 

— lévolution est toujours rapide ; 

— la douleur est dans 70 p. 100 des cas de caractére permanent. Mais si nos malades 
souffrent au repos, leurs douleurs ne sont jamais lancinantes, accompagnées de tout 
le cortége des signes inflammatoires. En outre, elles ne se transforment jamais en 
douleurs mécaniques, comme le souligne LEQUESNE (II) 4 propos des coxites ; 

— la lyse osseuse est constante. Mais si ce signe radiologique a été retenu par les 
auteurs précités comme caractéristique de la coxite, ils en ont également fait un cri- 
tére de la coxarthrose usante ou ostéolytique. En outre, cette lyse n’est jamais « sous- 
chondrale » dans les observations de C.A.E.R., puisque la disparition du cartilage la 
précéde toujours, comme en témoignent les formes chondrolytiques de transition ; 

— lostéophytose est rare, certes, mais cela n’étonne pas dans des formes qui évo- 
luent trés rapidement vers la destruction et ne laissent pas le temps a la construction 
osseuse de se faire. 


Mais les points essentiels qui nous permettent de réfuter le diagnostic de coxite 
rhumatismale dans notre série sont : 


— l’absence de tout début précoce, avant 40 ans ; 

— la négativité des épreuves sérologiques, l’absence de tout contexte rhumatismal et 
de preuve a posteriori que constituerait l’apparition ultérieure d’autres localisations 
articulaires ; 

— les déformations de la téte fémorale, jamais ovalisée ni protrusive (fig. 7) mais, au 
contraire, toujours en position de luxation supérieure (fig. 5) ; 

— la vitesse de sédimentation normale ou subnor- 
male dans g2 p. 100 des cas ; 

— enfin et surtout, l’absence de preuve anatomo- 
pathologique dans tous les cas ot nous avons pu 
examiner la capsule, la synoviale ou la téte. L’abon- 
dance du pannus, la richesse et la densité des infil- 
trats diffus qui constitueraient le meilleur critére en 
faveur de la coxite sont toujours absents. 








Fic. 7. — Image d’ovalisation et de protrusion de la téte 
typique de la coxite et réalisant un aspect trés différent 


de celui des C.A.E.R. : Observation Mon... (26.896). 


REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE, T. 56, N° I, JANVIER-FEVRIER 1970. 
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2° Les coxites infectieuses sont au premier plan des problémes diagnostiques en 
raison du caractére inflammatoire des douleurs, de |’ostéolyse rapide de certaines 
tétes qui disparaissent totalement en quelques mois, de la possibilité d’une porte 
d’entrée septique dans 53 p. 100 des hanches, pourcentage de celles qui ont été infil- 
trées. 

Mais l’absence de tout syndrome infectieux clinique et biologique, la négativité 
des examens bactériologiques pratiqués, l’'absence de suites opératoires septiques, 
dans nos 63 C.A.E.R. toutes opérées, infirment I’hypothése du sepsis, méme 
subaigu. 


Fic. 8. — Observation Jac... Destruction bilatérale des hanches posant la probléme 
de la coxite infectieuse. Antécédents d’infiltrations. V.S. 120 4 la premiére heure. 


Hanche droite : Ponction stérile. 
Inflammation folliculaire giganto-épithélioide. 


Hanche gauche : Culture et cobaye négatifs. 
Suites opératoires aseptiques des 2 cétés aprés arthroplasties. 


Une observation particuliére mérite d’étre cependant rapportée. La fig. 8 illustre 
l’histoire d’un homme de 61 ans qui réalise, en 1 an, une destruction massive de ses 
deux hanches aprés infiltrations d’hydrocortisone. 

Des douleurs inflammatoires, une vitesse de sédimentation trés accélérée malgré 

absence de fiévre et de polynucléose font évoquer un sepsis. La premiére hanche est 
ponctionnée. La culture, envoyée a |’Institut Pasteur, ne pousse pas. Une arthro- 
plastie par prothése couplée est réalisée malgré la présence de nombreuses fongosités. 
L’examen anatomo-pathologique des fragments enlevés met en évidence une inflam- 
mation folliculaire giganto-épithélioide dont |’étiologie la plus vraisemblable est 
celle de tuberculose. 

Une biopsie est alors pratiquée sur l’autre hanche qui présente le méme aspect 
radiologique ; culture et inoculation au cobaye sont négatives et l’examen anatomo- 
pathologique ne révéle aucun caractére de tuberculose. Une deuxiéme arthroplastie 
est alors pratiquée. Avec un recul de plus d’un an, on peut affirmer l’absence de tout 
sepsis post-opératoire et l’excellent résultat fonctionnel des 2 interventions. 

Cette observation exceptionnelle est la seule pour laquelle on ne puisse réfuter 
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l’hypothése d’une coxite et écarter la possibilité d’un ensemencement secondaire par 
des B.K. apportés lors des infiltrations. 


3° Les arthropathies tabétiques ne peuvent étre évoquées qu’exceptionnellement. 


Une de nos observations (fig. g) est celle d’une atteinte unilatérale de la hanche, 
avec disparition compléte de la téte en moins d’une année alors que les douleurs sont 
inflammatoires et la mobilité conservée. L’existence d’une ataxie, d’un Nelson a 
100 p. 100 font évoquer le diagnostic d’arthropathie malgré |’intensité des douleurs. 
En fait, l’examen anatomo-pathologique ne montre aucun signe pathognomonique de 
tabes et le probléme diagnostique reste entier chez cette femme de 59 ans qui a, aprés 
un an de recul, un excellent résultat de prothése couplée. 


A B 


Fic. 9. Observation Tor... (24.682) posant le probléme de |l’arthropathie tabétique 
Ataxie, Test de NELSON & 100 p. 100 mais douleurs inflammatoires. 

A) 12-10-1965 : Arthrose unilatérale géodique. 

B) 15-3-1966 : Destruction massive. 


D 
R 


C) 14-10-1966 : Disparition compléte de la téte 


4° La nécrose ne peut qu’étre évoquée devant ces formes ostéolytiques majeures. 


Il ne s’agit évidemment pas ici d’ostéonécroses aseptiques primitives ou post- 
traumatiques, dont les caractéres cliniques et anatomo-pathologiques sont bien con- 
nus et ont été précisés par MERLE d’AUBIGNE, MAZABRAUD et CAHEN (17, 18), mais 
d’images de nécrose sur coxarthrose. 

C’est I'hypothése qui nous parait le mieux expliquer des phénoménes rapides 
de destruction qui accélérent brutalement |’évolution d’une coxarthrose plus ou 
moins ancienne. DE SEZE, LEQUESNE, WELFLING (25), ont décriten 1962 des images 
de nécrose ischémique de la téte au cours des coxarthroses et des coxites. En méme 
temps qu’ils signalaient 2 observations de nécrose polaire supérieure étendue sur 
coxarthrose, analogue a l’image de nécrose primitive et apparue aprés corticothéra- 
pie, ils croyaient pouvoir les distinguer de la lyse moins systématisée qui caractérise 
les coxarthroses ostéolysantes ou usantes ou destructrices. 

Ils évoquaient alors l’hypothése d’une « micro-nécrose » d’origine mécanique. 
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Les études histologiques de RUTISHAUSER (23), de GRASSET (8), d’HARISSON, 
ScHAJOWICz et TRUETA (9) ont montré que des ilots microscopiques de nécrose dis- 
persée, sans topographie artérielle précise, coexistaient avec les lésions de la coxar- 
throse. 

Nous pensons, avec MAZABRAUD, que les formes destructrices rapides sont des 
coxarthroses compliquées de nécrose. 


a) Des ccxarthroses, parce que les premiers signes radiologiques sont, dans tous 
les cas, un pincement articulaire, témoin de la lyse chondrale, une sclérose et par- 
fois des ostéophytes ; parce que l’examen des piéces opératoires a montré l’absence 
de cartilage sur une étendue importante de la téte. 


b) Compliquées de nécrose. Celle-ci est macroscopique et réalise de véritables 
géodes dans les formes peu denses (fig. 4 et 5), selon une topographie qui peut paraitre 
systématisée, bordée d’un liséré opaque rappelant ainsi celle de la nécrose idiopathi- 
que. La nécrose n’est que microscopique dans les formes densifiées d’allure scléreuse, 
et ce sont les coupes de téte qui montrent les plages d’ostéolyse superficielles ou pro- 
fondes qui, a la différence de celles que l’on peut observer dans les coxites, ne s’accom- 
pagnent pas de pannus, de cellules inflammatoires de la moelle et d’infiltrats denses 
et diffus de la synoviale (fig. 10). 

Des images de nécrose ostéocytaire importante siégent surtout dans les zones 
superficielles et sont entourées parfois de lamelles osseuses néoformées qui, a leur 
tour, pourront se nécroser. 

Cette nécrose ostéocytaire suscite habituellement une réaction vasculaire qui en- 
gendre des phénoménes ostéoblastiques et ostéoclastiques. I suffit que les images de 
nécrose ostéocytaire superficielles soient étendues pour que s’effondrent de vérita- 
bles géodes, que la téte soit détruite et ait tendance a se subluxer. 

Ce sont ces phénoménes, le plus souvent sans systématisation topographique 
nette, que l’on a puconstater en étudiant les 8 tétes fémorales quiont été examinées 
au microscope par MAZABRAUD. 

Les photos que nous reproduisons (fig. 10) sont celles de l’une de nos observations. 
Il s’agit d’une femme de 69 ans, qui souffre des deux hanches depuis trois ans. Les 
douleurs s’accroissent, deviennent continues. Les tétes s’effondrent et une prothése 
couplée est mise en place des deux cétés. 

A l’appui de cette théorie faisant des coxarthroses 4 évolution rapide des coxar- 
throses associées 4 des images de micro-nécrose, nous voulons ajouter un argument 
théorique : la non-fusion de 5 des g arthrodéses pratiquées pour C.A.E.R., chiffre qui 
dépasse de trés loin le pourcentage des non-fusions sur coxarthrose banale (15 p. 100) 
et est voisin de celui des échecs d’arthrodéses pour nécrose primitive (45 p. 100). 

Sur le plan étiologique, s'il est tentant de faire jouer, comme dans la nécrose 
idiopathique, un réle aux corticoides, il ne semble pas déterminant puisque plus d’un 
tiers de nos malades n’en ont jamais recu. 

Il est probable cependant qu’il faut admettre, d’une maniére plus large, la théorie 
vasculaire de la nécrose et considérer que les oblitérations vasculaires entraineront, 
si elles sont importantes et brutales, une nécrose aseptique massive, si elles le sont 
moins, des images disséminées de nécrose profondes et superficielles. 

L’hypothése selon laquelle |l’administration d’antalgiques puissants aggraverait 
les phénoménes de destruction doit étre retenue. I] est possible que les malades mieux 
soulagés augmentent leur périmétre de marche et surchargent ainsi plus vite la zone 
d’appui céphalique. 
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Fic. 10. — Observation Per... (27.442). C.A.E.R. illustrant l’importance des phénoménes nécroti- 
ques chez une femme de 69 ans présentant une destruction bilatérale de ses tétes fémorales. Pas 
d’antécédents de corticothérapie. Douleurs inflammatoires. V.S. normale. 


A) Hanche droite 4-8-64 : Pincement global. 
Rares ostéophytes. 
B) H. D. 6-1-68 : Destruction massive. Densification et sclérose importantes. 


C) H. D. Radiographies des coupes de téte fémorale montrant des ilots de nécrose. 
Les images microscopiques sont celles représentées a la fig. 6. 


VI. — Notions thérapeutiques actuelles 


Les 63 coxarthroses 4 évolution rapide de ce travail constituent un groupe trés 
hétérogéne, non par leurs aspects anatomo-cliniques mais par les différents traite- 
ments qui leur ont été appliqués au cours d’une période marquée par une évolution 
permanente des techniques chirurgicales que l’on a pu proposer a la maladie arthro- 
sique de la hanche. 


La revue compléte des interventions pratiquées et de leurs résultats a été faite 
dans la thése que nous avons publiée en 1968 (22). Le tableau VI précise quelles ont 
été ces interventions. 
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TABLEAU VI. — Répartition des interventions pratiquées avant et aprés 1966. 











Total || 


| 

de translation interne 5 
| 

| 


Avant 1966 | Aprés 1966 





(stade chondrolytique 
précoce) 


| Ostéotomies 


|| Ostéotomies de varisation 
wo-'4 


Ténotomie I 
Arthrodéses 5 
Résections téte col 
Prothéses acryliques 
Prothéses Moore 

| Cupules 


Prothéses couplées 


Les conclusions de cette étude thérapeutique sont les suivantes : 


1° Avant 1966, l’extréme diversité des techniques employées va de pair avec celle 
des résultats obtenus. 


La plupart des interventions sont aujourd’hui abandonnées ou n’ont plus que des 
indications d’exception, cependant un point est commun 4 cette série: /’absence de 
sepsis. 

2° Depuis 1966, une intervention est pratiquée de maniére quasi exclusive dans 
toutes les formes destructrices : la prothése couplée. Cette technique d’arthroplastie 
trouve ses indications de choix 4 un stade ot toute chirurgie conservatrice est dépas- 
sée, chez des sujets agés (moyenne d’age, 62 ans) qui présentent dans 50 p. 100 des 
cas une coxopathie contro-latérale. 

Les résultats immédiats en ont été excellents, 4 la fois sur la douleur et la mobi- 
lité dans 21 des 23 cas. Il nous faut cependant signaler 2 descellements précoces liés 
probablement a des erreurs de technique. L’étude des résultats 4 distance reste a 
faire, Elle sera celle de l'ensemble des arthroplasties par prothése couplée. 


3° Les cupules et les ostéotomies de Mac Murray ne comportent, dans les formes 
destructrices, que des indications exceptionnelles qui ne peuvent étre liées qu’au 
jeune age du malade, au caractére limité de la destruction et a la conservation d’une 
bonne mobilité. 
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Si les ostéotomies de translation interne ont dans l’ensemble été des échecs et ne 
seraient a l’heure actuelle plus proposées, la courte série d’arthropasties 4 cupule 
nous a donné des résultats satisfaisants. 


4° Quant au probléme des formes vues précocement au stade chondrolytique une étude 
radiologique dynamique doit permettre de préciser les indications des ostéotomies. 
Dans 6 des 7 cas ow elles furent pratiquées, les ostéotomies de varisation nous don- 
nérent d’excellents résultats et stoppérent le processus de la maladie. Cependant, 
cette trop courte série ne permet pas de conclure sur les résultats thérapeutiques de 
ces formes chondrolytiques dont I’individualisation reste une hypothése de travail. 


Conclusion 


Les coxarthroses 4 évolution rapide constituent un aspect de la maladie arthrosi- 
que de plus en plus fréquent, dans la série des malades opérés 4 Cochin depuis 1961. 

Tous les intermédiaires entre une évolution lente et une évolution rapide sont pos- 
sibles. Cependant, sans vouloir schématiser a l’extréme, un nombre croissant de coxar- 
throses frappant des sujets agés aboutit en moins d’une année 4 une destruction 
céphalique considérable, aprés une phase chondrolytique non moins rapide. 

Les malades atteints de coxarthrose a évolution rapide sont en quelques mois de 
grands infirmes qui souffrent de fagon quasi continue mais dont la mobilité passive 
de hanche reste relativement conservée. 

Les données radiologiques, opératoires et microscopiques concordent pour permettre 
d’individualiser 2 aspects schématiques de C.A.E.R. Les unes sont caractérisées par 
l’allure dense et scléreuse des lésions, au sein desquelles on trouve des images non sys- 
tématisées de nécrose ostéocytaire microscopique. Les autres réalisent des lésions 
moins denses mais plus systématisées au sein desquelles on trouve de nombreuses 
géodes macroscopiques. Dans les 2 cas, il n’y a pratiquement pas d’ostéophytes et les 
lésions ne sont que destructrices aboutissant en quelques mois a une disparition de la 
majeure partie de la téte. 

Les arguments anatomo-pathologiques et biologiques nous ont permis d’éliminer 
un certain nombre d’hypothéses diagnostiques, en particulier les coxites rhumatis- 
males ou infectieuses et les arthropathies, qui réalisent des tableaux différents de 
coxopathies destructrices. 

L’explication que nous retenons en |’état actuel de nos connaissances est celle de la 
nécrose compliquant une arthrose certaine. Cette nécrose, parfois d’allure systéma- 
tisée, est le plus souvent microscopique et disséminée, réalisant des foyers d’ostéolyse 
superficiels et profonds sur une téte dépourvue de cartilage. Son étiologie est mysté- 
rieuse. Le réle classique de la corticothérapie n’est retrouvé que dans 2/3 des cas. 
L’hypothése selon laquelle l’efficacité des traitements antalgiques permettrait une 
plus longue tolérance fonctionnelle de la coxarthrose et, par conséquent, l’augmenta- 
tion de la surcharge au péle supérieur de la téte, mérite d’étre retenue chez nos ma- 
lades agés et ostéoporotiques. 


Des données thérapeutiques analysées par ailleurs, nous ne retenons que I|’indication 
quasi exclusive depuis 1966 de la prothése couplée, qui seule peut étre proposée a des 
malades impotents, dont la moyenne d’age dépasse largement 60 ans et dont les lé- 
sions destructrices sont considérables. 
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Résumé 


Les auteurs ont étudié la série des coxarthroses opérées 4 Cochin depuis 1961. 

Actuellement, 10 p. 100 d’entre elles ont une évolution rapide inhabituelle abou- 
tissant en quelques mois a des lésions destructrices considérables et 4 une infirmité 
importante chez des sujets de plus de 60 ans. 

Deux aspects radiologiques et anatomiques de cette maladie sont individualisés. 
Ils correspondent l'un et l'autre 4 des phénoménes de nécrose sur arthrose. 

Les données cliniques, anatomiques et biologiques permettent de les distinguer des 
autres coxopathies destructrices plus rares. 

Le traitement quasi univoque depuis 1966 en est l’arthroplastie par prothése cou- 
plée. 


Summary 


Rapidly crippling coxarthrosis 


In some instances, the joint destruction is particularly rapid in osteoarthritis of 
the hip. 

The authors think that over the age of sixty 10 p. 100 of the surgical cases of coxar- 
throsis may be classified as « rapidly crippling ». 

According to the anatomical and radiological findings, two different pictures of 
this syndrom may be individualised. However, in both, degenerative and necrotic 
features are found. 

These rapidly crippling coxarthrosis must be separated from other rapidly des- 
troying diseases such as rhumatoid arthritis, septic arthritis, tabes, idiopatic necrosis 
of the femoral head. 

Total prosthesis of the hip is the only treatment to be advocated in this special 
kind of coxarthrosis. 


BIBLIOGRAPHIE 


. CHANDLER (G. N.) et WriGut (V.). Deleterious effect of intra-articular hydrocortisone. Lancet, 
2, 666, 1958. 

. CosTE (F.) et LAuRENT (F.). Histoire naturelle de la coxarthrose. Sem. des Hép., 84, 1551-1560, 
1958. 

. Coste (F.), BoursBie (G.) et Gutraupon (C.). La coxite « rhumatismale » isolée. Sem. des H6p., 
89, 2099-2108, 1963. 

. CosTE (F.), VERSPYCK (R.) et Gurraupon (C.). Coxarthrose « usante ». Sem. des Hép., 89, 2108- 
2123, 1963. 

. DantEtsson (L. G.). Incidence and prognosis of coxarthrosis. Acta Orthop. Scand., supp. 66, 
1964. 

. FORESTIER (J.), CERTONCINY (A.) et ForEsTIER (Fr.). Difficultés d’interprétation des images 
destructrices de la hanche. Confrontation avec 1’évolution clinique. Rev. Rhum., 29, 560-563, 
1962. 

. FORESTIER (F.). Coxites rhumatismales subaigués et chroniques. Thése, Paris, 1957. 

. Grasset (E. L.). La coxarthrose. Etude anatomique et histologique. 1 vol. 277 p. Masson édit., 
1960. 

. Harrison (M. H.), ScHajowicz (F.) et Trueta (J.). Osteoarthritis of the hip : a study of the 
nature and evolution of the disease. J. Bone and Joint Surg., 35 B, 1953. 





LES COXARTHROSES A EVOLUTION RAPIDE 57 


. Ketty (P. J.), Martin (W. J.) et Coventry (M. B.). Bacterial arthritis of the hip in the adult. 
J. Bone and Joint Surg., 47 A, 1005-1018, 1965. 

. LegueEsne (M.). La coxarthrose sur coxite. Rhumatologie, 7, 200-204, 1955. 

. LEQueESNE (M.). Les maladies de la hanche de l’adulte. Doc. Geigy, 1967. 

. LEQUESNE (M.), FORESTIER (F.) et de SEzE (S.). La coxite rhumatismale primitive. Communi- 
cation au VJ¢ Congrés Européen de Rhumatologie, Istanbul, 505, 1959. 

. LEQUESNE (M.) et ForEsTIER (Fr.). La coxite primitive. Vie Méd., 42, 1679-1882, 1961. 

. LEQUESNE (M.). La coxarthrose : étude anatomique et radiologique. Thése Paris, 1954. 

. Masstas (P.), CHATELIN (N.) et Coste (Fr.). Données nosologiques sur les ostéonécroses primi- 
tives de la téte fémorale. Sem. des Hép., 38, 677-683, 1962. 

. MERLE D’AUBIGNE (R.), Postet (M.), MazaBraup (A.), Masstas (P.) et GUEGUEN (J.). Idiopa- 
thic necrosis of the femoral head in adults. J. Bone and Joint Surg., 47 B, 612-633, 1965. 

. MERLE D’AUBIGNE (R.), MAZABRAUD (A.) et CAHEN (C.). La nécrose idiopathique de la téte fé- 
morale. Etude anatomo-pathologique et orientation thérapeutique. Sem. des Hép., 39, 2773- 
2794, 1963. 

. MILLER (W.) et RestiFo (R.). Steroid arthropathy. Radiology, 86, 652-657, 1966. 

. PIETROGRANDE (V.) et MASTROMARINO (R.). Atteinte de la hanche au cours de la corticothéra- 
pie. Orthop. Traum. App. Motor., 25, 791, 1957. 

. RECORDIER (A. M.), MourEN (P.) et SERRATRICE (G.). Les ostéo-arthropathies nerveuses. 1 vol., 
167 p. Exp. Scientif. Frang. Paris, 1961. 

. Roux (J. P.). Les coxarthroses a@ évolution rapide. Etude et résultats chirurgicaux de soixante-trois 
observations. Thése, Paris, 1968. 

. RUTHISHAUSER (E.), FoRESTIER (J.), HERBERT (J. J.), RABrnowicz (T.) et Grasset (E.). 
Aspects anatomo-cliniques des arthropathies de la hanche. Rev. Rhum., 19, 869-898, 1952. 
. De Sze (S.), HuBAULT (A.), WELFLING (J.), KAHN (M. F.) et SoLnica (J.). Les Arthropathies 
des hémochromatoses. Hémochromatose et « chondrocalcinose » articulaire. Leur place dans 
le cadre des arthropathies métaboliques. Rev. Rhum., 31, 479-486, 1964. 

. De S&ze (S.), LEQUESNE (M.), WELFLING (J.), JURMAND (S. H.) et D’ANGLJAN (G.). Images de 
nécrose ischémique de la téte fémorale au cours des coxites et des coxarthroses. Rev. Rhum., 
29, 554-560, 1962. 

. SOLNICA (J.), HuBAuLT (A.), Kann (M. F.), RYCKEWAERT (A.) DE SEZE (S.), Révat (C.) et Ber- 
THOU (J.). Les chondrocalcinoses articulaires. Etude clinique, biologique, cristallographique 
et étiologique. A propos de 36 observations personnelles. Rev. Rhum., 33, 93-99, 1966. 

. TEINTURIER (P.). 11 cas de nécrose aseptique non traumatique de la téte fémorale. Thése, Paris, 
1959. 

. VéLayos (E.), LEIDHOLT (J.), SMytH (Ch.) et Priest (R.). Arthropathy associated with steroid 
therapy. Ann. Int. Med., 64, 759-771, 1966. 








Revue de Chirurgie orthopédique et réparatrice de l’ Appareil Moteur (Paris) 
1970, tome 56, n° I, pp. 59 4 76. 





Les repéres de maturation 
dans la surveillance des scolioses * 


par 


G. DUVAL-BEAUPERE ** 
(Paris) 


L’appréciation du stade exact de maturation des scoliotiques est une nécessité qui 
a été ressentie par tous ceux qui assurent le traitement de ces malades. C’est la rai- 
son pour laquelle la lecture de l’age osseux est entrée dans le protocole d’examen de 
tout scoliotique en période de croissance. Encore faut-il préciser quelle information 
exacte cet examen est susceptible de nous apporter, 4 quel moment et dans quelles 
circonstances il devient utile. 

En appréciant le stade exact de maturation du scoliotique,on peut a la fois, en 
vérité, calculer le temps qui nous sépare de la maturité — et par la méme, le temps 
durant lequel la menace d’aggravation scoliotique reste entiére — et préciser le 
potentiel de croissance rachidienne, que l’on considére habituellement comme respon- 
sable de cette aggravation. Confondre ces deux informations, l’une qui concerne la 
durée de la croissance, l’autre sa quantité, ne se justifie que si l’on admet que crois- 
sance rachidienne et aggravation scoliotique sont liées comme le seraient cause et 
effet. 

Ces deux informations doivent en réalité étre dissociées et étre exploitées chacune 
pour son propre compte, dés lors que l’on a reconnu que croissance rachidienne et 
évolution scoliotique sont liées, non pas directement, mais par l’intermédiaire d’une 
liaison commune qui n’est autre que les leviers hormonaux régissant la croissance. 
C’est ce que nous nous proposons de montrer dans ce travail. 

Nous rappellerons tout d’abord les caractéres et les lois évolutives des scolioses. 
Nous passerons ensuite en revue les différents critéres de maturation, analyserons 
leur corrélation et chercherons l'information qu’ils nous apportent concernant la 
maturation du rachis lui-méme. 

Nous constaterons alors que l’aggravation scoliotique est une fonction linéaire de la 
durée de la croissance et n'est pas liée aux valeurs quantitatives de celle-ci. Ainsi les 
informations concernant le temps se montreront-elles capables de nous informer sur 
Ja durée d’évolution scoliotique 4 redouter et nous permettront-elles d’évaluer le 


* Travail du Centre de rééducation neurologique (P™ A. Grossiorp) de 1|’Hépital Raymond- 
Poincaré, avenue R.-Poincaré, F. 92-Garches, adresse 4 laquelle devront parvenir les demandes de 
tirés a part. 

** Chargée de recherches 4 1’I.N.S.E.R.M. 
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pronostic exact de la déformation amorcée *. L’évaluation du potentiel de croissance 
rachidienne n’est pas nécessaire pour évaluer le pronostic, mais elle devient cependant 
utile pour apprécier l’éventuel défaut de croissance qui serait la conséquence d’une 
arthrodése vertébrale précoce. 


I. — Evolution des scolioses 


Nous rappelons briévement les modalités évolutives des scolioses telles que nous 
les avons décrites dans des travaux antérieurs, en priant le lecteur de se reporter aux 
documents correspondants ot il trouvera les précisions et justifications. 


EVOLUTION de ia SCOLIOSE 





Inflexion scoliotique en degre 
Test de Risser positif 


1 régies 


| 


Debut de puberte 





i 1 l L i A. > 
0 15 ans Age. 





Fic. 1. — Evolution d’une scoliose transposée sur diagramme. Les lois de son évolution : 
Les grandes dates : 
(Valeurs moyennes et intervalle de confiance & 5 %, étalonnées sur les scolioses poliomyélitiques, 
valeurs moyennes retrouvées dans les autres scolioses). 
P Q 10,2 ans + 0,5 P g 12,6 ans + 0,6 
R 2 15,7 ans + 0,7 R g 16,7 ans + 0,4 
PRQ 5,4 ams + 0,7 “PR 36 3,9 ans + 0,5 
Les risques évolutifs : 
« Plus p1 est grand, plus p2 sera grand ». 
«au moins pI Xx 5, dans la moitié des cas ». 


« Plus P est précoce, plus PR sera long ». 
* Nous rappelons qu’une fonction linéaire est une fonction du premier degré ; ici le temps est la 


variable. L’ensemble de |’évolution spontanée d’une’ scoliose peut se résumer par une expression al- 
gébrique linéaire. 
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Pour une attitude thérapeutique constante, l’évolutivité des scolioses est égale- 
ment constante et divisée en deux grandes périodes, l'une située avant, l’autre pen- 


dant la puberté*. Transcrite sur diagramme, ot l’Age figure en abscisse (I cm = I an) 


Rot. Jacq. g (polio) Cro. Pascale g (congeénitale ) 


Scoliose 
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2. — Deux diagrammes d’évolution complete de scoliose, l'une poliomyélitique, 
l’autre congénitale par malformation vertébrale. 


inflexion scoliotique 
a 


100° 


AO = 16ans Ps 
Risser + 


2 Risser o 
Risser ++ 
Risser + 

AOsi2ansV, P3 


=Wans 
=12ans! 
R1 


AO 
AO 








b A 


4 : A 
Pa bk bis i es Lee Ok 


Cou. Cath. ¥ Big. Maud. °] Del. Franc. g 








Fic. 3. — Plus « p1 » est grand, plus «p2» sera grand. Ces trois diagrammes de scolioses paralyti- 
ques, soumises 4 la méme attitude thérapeutique, mettent bien en évidence cette loi. (La zone ha- 
churée qui interrompt p2 représente l’intervention du traitement par platres correcteurs.) 


* Comme les anthropologues et les pédiatres, nous appelons « puberté » toute la période de rema- 
niement pubertaire qui conduit de l’enfance a la maturité acquise. 
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et la gravité de l’inflexion scoliotique mesurée en degré en ordonnée (2 cm = 10°), 
l’évolution se traduit par deux segments de droite pi et #2 articulés au point P, qui 
correspond au tout début des manifestations pubertaires (fig. 1). Les pentes pr et p2 
traduisent ]’évolutivité annuelle dans l'une et l’autre période. L’évolution pubertaire 
p2 s’arréte avec l’ossification des crétes iliaques arrivée au stade de soudure R 
(fig. 2). Les évolutivités prépubertaire et pubertaire sont liées de facon trés signifi- 
cative, de méme que le début et la durée de |’évolution pubertaire. 

Un certain nombre de lois évolutives peuvent étre ainsi proposées et sont représen- 
tées sur les figures I et 3. 

Nous voyons comment la connaissance de ces lois permet d’évaluer avec précision 
le pronostic d’une courbure, dés lors que son évolutivité annuelle a été testée et que 
nous situons le sujet 4 un stade précis de sa maturation. En tenant alors compte des 
conséquences fonctionnelles propres 4 chaque type topographique de scoliose, un 
programme thérapeutique a longue échéance et sans surprise peut étre organisé 
pour chaque individu. 

I] devient donc nécessaire de savoir préciser 4 quel stade de son évolution ‘chaque 
malade se trouve par rapport a son point P : est-on avant ou aprésce point P ? Dans 
le deuxiéme cas, quelle durée d’évolution spontanée reste-t-il encore 4 redouter ? 


II. — Les repéres de maturation 


Aprés ce bref rappel, nous proposons de passer en revue les différents moyens dont 
nous disposons en pratique courante pour apprécier le stade de maturation. Nous 
analyserons leurs corrélations respectives et apprécierons l'information qu’ils sont 
susceptibles de nous fournir dans la surveillance des scoliotiques. 


L’Age osseux. 


Son appréciation se fait couramment selon la technique de Greulich et Pyle a par- 
tir d’une radiographie de la main comparée a des clichés standards. L’age osseux 
ainsi évalué renseigne en réalité sur le degré de maturation des membres et non sur 
celui du tronc ! c’est 14 un point commun 4 toutes les méthodes d’appréciation 
proposées jusqu’ici. 

Les corrélations de la taille et de l’ége osseux sont beaucoup plus étroites que celles 
de la taille et de l’age civil. La dispersion moindre des valeurs de tailles rapportées 
a l’age osseux le montre bien. L’age osseux permet donc mieux que |’age civil d’ap- 
précier la taille d’un enfant. 


Les corrélations de l’age osseux et des manifestations pubertaires : il existe une rela- 
tion entre la maturation osseuse et le début des manifestations pubertaires. Selon 
TANNER, l’activité physiologique des gonades ne commence pas avant |’apparition 
du sésamoide du pouce, soit 11 ans osseux chez la fille et 13 ans chez le gargon. Cette 
relation se retrouve dans les avances ou les retards pubertaires physiologiques qui 
s’accompagnent d’un décalage correspondant de |’age osseux. 


La connaissance de ce fait sera donc trés utile dans la surveillance des scoliotiques : le début de 
l’aggravation scoliotique pubertaire doit encore étre redouté & 14 ans chez un gargon si, malgré cet 
age civil, celui-ci ne présente aucun signe pubertaire et si son Age osseux est inférieur ou égal 4 13 ans 
(fig. 4). 





REPERES DE MATURATION DANS LA SURVEILLANCE DES SCOLIOSES 63 


Dar. Nadine 2 é Fil. André o” 


Es + Arthrodeése Créetes: + + 


i | 
YY Age osseux:12ans6 14 ans | ans6 


/ 
‘ 
‘ 
‘ 


AN 4 
SA 


XG 


\ 
\ 




















WOO 
XG 


eee 
4 1 4 4. 4 4 4. 4 _— 
a 


11 12 13 14 15ans 10 11 12 13 14 15 16 17 18 ans 


ry 





Ci-dessus : Fic. 4. — Le démar- 
vage pubertaire peut étre précoce 
ou tardif. Ici, évolution puber- 
taire précoce chez une fille (plus 


P est précoce, plus PR sera long) 
et une évolution tardive chez un 
gargon (associée 4 un retard de 
maturation). 





Ci-contre : Fic. 5. — Relation 
entre la maturation osseuse et l’dge 
des premiéres végles, pour trois 
groupes de filles dont les pre- 
miéres régles se situent avant 

12-13 (R1) ou aprés (R3) l’A4ge moyen 

13-15% (R2) de la premiére menstruation 
Pe ee SR ED Om as ? (reproduit d’aprés GREULICH). 
9 10 11 12 13 14 15 16 17Age 








Il existe enfin une corrélation étroite entre l’dge osseux et les premieres régles : celles- 
ci surviennent au voisinage de 13 ans osseux, quel que soit l’age civil (fig. 5). 

Il apparait donc que l’age osseux est beaucoup plus susceptible que |’age civil de 
renseigner sur le stade de maturation d’un sujet, jusqu’aux premiéres régles du moins. 
I] nous informera sur l’imminence d’un démarrage pubertaire, sur l’approche des 
premiéres régles. 

Dans quelle mesure, cependant, l’appréciation de la maturation osseuse faite sur 
un membre peut-elle nous renseigner sur le stade de maturation du rachis ? C’est la 
question a laquelle nous cherchons réponse en poussant plus loin l’analyse des corré- 
lations existant entre les différentes manifestations pubertaires. Nous verrons plus 
loin, a l’occasion de |’étude de la taille et de celle de l’ossification iliaque, combien 
l’appréciation de l’Age osseux nous renseigne peu dans ce domaine, au dela des pre- 
miéres régles. 
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Fic. 6. — Cotation de Tanner pour le développement des seins (a) 
et de la pilosité pubienne (b) (reproduit d’aprés TANNER). 


Les signes sexuels externes. 


TANNER a décrit les stades successifs du développement des signes sexuels exter- 
nes. Les cotations qu'il a proposées permettent un langage international (fig. 6). 


Le début de l’évolution scoliotique pubertaire (P) coincide avec les premiéres manifestations pu- 
bertaires : apparition du duvet pubien (Pz), saillie du mamelon chez la fille (Sz), augmentation du 
volume testiculaire chez le gargon. (PRADER propose des mesures de volume testiculaire et admet que 
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l'activité gonadique commence quand le testicule atteint un volume de 5 millilitres). Guetter ces 
premiéres manifestations permet de cerner le début d’évolution pubertaire des scolioses et d’en tester 
rapidement la gravité. 


Les premiéres régles surviennent chez la fille deux ans en moyenne aprés les pre- 
miéres manifestations pubertaires. Nous avons vu précédemment comment cette 
premiére menstruation et l’A4ge osseux sont liés ; nous verrons plus loin ses relations 
avec le pic de croissance staturale. 


REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE, T. 56, N° I, JANVIER-FEVRIER 1970. 
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La vitesse de déroulement des phénoménes pubertaires a été étudiée par TANNER. 
Il montre comment les séquences qui séparent le début de développement des seins, 
leur développement complet, et les premiéres régles s’abrégent d’autant plus que le 
premier phénoméne apparait tardivement. 


La courbe de taille. 


La mesure de la taille est un temps de routine de nos examens. Si l’on prend la 
précaution de l’inscrire sur une table pré-établie fournissant la courbe moyenne, et 
des couloirs de percentils sus- et sous-jacents, nous pouvons d’autant mieux vérifier 
que la croissance s’inscrit fidélement dans l’un ou |’autre couloir, l’accélération de 
croissance pubertaire venant rompre provisoirement cette fidélité. 

Plus que la courbe de croissance elle-méme, c’est la courbe de vélocité qui informe de 
l’entrée en période pubertaire. En effet, aprés une période de croissance presque cons- 
tante (qui dure de 5 a 10 ans environ chez la fille, de 5 4 12 ans chez le garcon), nous 
assistons 4 une accélération qui se traduit, sur la courbe de vélocité, par un pic. 


Ce pic de croissance est un repére précieux pour les anthropologues et les pédiatres 
en raison de son antériorité par rapport aux régles. Pour TANNER, le pic se situe de 
6 mois a 2 ans avant la premiére menstruation, la moyenne étant de 15 mois. ANDER- 
SON signale un délai plus court et place le pic de croissance dans l’année qui précéde 
les premiéres régles. La série de SEMPE, qui concerne une population frangaise, celle 
de GREULICH situent également le pic vers le 15® mois qui précéde les premiéres 
régles. Ce délai n’est pas, pour TANNER, significativement influencé par la précocité 
ou le retard pubertaire. 

Il est intéressant de connaitre la part respective des membres et du tronc dans cette 


accélération de croissance pubertaire, elle-méme liée dans le temps a la premiére 
menstruation des filles. 


Hélas ! il n’existe pas d’étude longitudinale concernant la croissance du rachis iso- 
lément. Les enquétes actuellement publiées ne s’intéressent qu’a |’étude du segment 
supérieur mesuré en position assise ou couchée. Aucune d’entre elles n’a étudié 
simultanément la croissance du segment supérieur et inférieur sous un autre aspect 
que celui de l’évolution du rapport de ces deux segments. Or, la modification d’un 
rapport nous renseigne peu sur la responsabilité exacte du numérateur ou du déno- 
minateur dont il représente le quotient. 


SEMPE*, en mettant généreusement a notre disposition les mesures relevées au 
cours de son enquéte sur l'étude longitudinale de la croissance, nous permet de pré- 
ciser la responsabilité respective des deux segments supérieur et inférieur au cours 
de la croissance et en particulier au cours du pic de croissance pubertaire. Les cour- 
bes de vélocité qui peuvent étre établies pour chaque segment mettent en évidence 
l’indépendance relative de ces deux phénoménes (fig. 7). 

La mesure du segment supérieur comprend celle de la hauteur de la téte, celle du 
rachis et celle d’une courte portion du bassin comprise entre le niveau du coccyx et 
l’ischion. Nous avons des raisons de penser que la participation de la téte et du bas- 
sin dans la mesure du segment supérieur n’introduit que trés peu d’erreurs dans |’in- 
formation que la mesure de ce segment nous apporte sur le croissance du rachis. 


* Nous remercions le DT Rappaport qui, avec l’accord du Pt Royer, nous a introduit auprés du 
Dr SEmPE£. 
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L’accélération de croissance rachidienne est essentiellement responsable du pic de 
croissance staturale. La vitesse de croissance du segment inférieur, pratiquement 
constante de 5 ans a 10 ans, est peu ou pas modifiée au cours de la puberté, sa décé- 
lération précéde celle du segment supérieur, qui devient rapidement le seul responsa- 
ble des gains de taille qui suivent le pic de croissance staturale. Dans quelques rares 
cas, la décélération de croissance du segment inférieur débute avant que ne soit at- 
teint le pic rachidien et décapite ainsi la courbe résultante en la privant du pic de 
croissance totale ou en amortissant celui-ci. Cette constatation laisse entrevoir com- 
bien l’appréciation de l’4ge osseux peut étre un mauvais moyen d’apprécier la matu- 
ration du rachis. 
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Fic. 8. — Croissance vésiduelle du segment 
supérieur en fonction de l’Age des premiéres 
régles (schéma établien utilisant les mesures 
publiées par ANDERSON). 
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Fic. 7. — Sur ce graphique sont transcrites, en haut, les courbes de croissance staturale, de crois- 
sance du segment supérieur et de croissance du segment inférieur, en bas les vélocités correspon- 
dantes (courbes établies avec des mesures fournies par SEMPE). 


La relation évoquée entre le pic de croissance staturale et les premiéres régles se 
transpose donc au pic de croissance rachidienne. Avons-nous pour autant « le signe 
de maturation rachidienne » ? Non, car notre information est encore relative. En 
effet, de méme que les premiéres régles se situent 4 un 4ge civil variable, le pic de 
croissance suit la méme variabilité et se déplace dans le méme sens. Non seulement 
il se déplace mais il modifie sa silhouette, son versant de décélération étant plus ou 
moins rapide. Ainsi, selon que les premiéres régles surviennent plus ou moins tét, le 
potentiel de croissance rachidienne est-il, lui aussi, plus ou moins grand. 

Ce fait apparait clairement dés que l|’on transcrit sous forme de graphiques les va- 
leurs moyennes fournies par ANDERSON (fig. 8). 
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Il apparait donc que la relation qui existe entre la croissance rachidienne et, a tra- 
vers les premiéres régles, un certain stade de l’activité gonadique, concerne essen- 
tiellement la vitesse de croissance, mais non la quantité acquise. En effet, la taille qui 
reste a acquérir aprés les premiéres régles, tout comme celle qui reste a acquérir aprés 
le pic de croissance, varie avec la précocité de cette premiére menstruation. 


Nous constatons que plus la puberté est précoce, plus son déroulement est lent, et inversement. 
On 1etrouve 1a une réseive qui était déja apparue dans l’analyse statistique des scolioses poliomyéli- 
tiques : « Plus P est précoce, plus PR sera long ». En résumé, début de puberté piécoce, régles pié- 
coces ne veulent pas dire maturité précoce du rachis, ni fin précoce de |’évolutivité scoliotique (fig. 4). 


Les réserves que nous venons d’émettre nous aménent a penser que seule la mesure 
du segment supérieur peut nous informer sur le stade de maturation réel du rachis. 

En effet, de méme que nous pouvons, par la mesure de la taille, apprécier, com- 
ment l’adolescent s’approche des moyennes de tailles adultes relatives 4 son sexe, nous 
pouvons parvenir a une appréciation semblable en ce qui concerne le segment supé- 
rieur. Si l’écart-type des mesures de taille totale est de l’ordre de 11 cm, celui qui 
concerne le segment supérieur est de l’ordre de 5 cm. II est donc possible d’évaluer 
avec une erreur relative le potentiel de croissance du segment supérieur et de calcu- 
ler ainsi les risques de disproportion que comporterait un arrét de la croissance du 
rachis. Les décisions opératoires, telles que les arthrodéses vertébrales précoces, pour- 
ront étre prises en connaissance de cause, en pesant autant les risques d’une aggra- 
vation scoliotique que ceux qui résulteront d’un défaut de croissance. 

Il n’existe pas actuellement de normes francaises concernant la taille du segment 
supérieur. L’enquéte de SEMPE devrait pouvoir nous les fournir trés prochainement. 
Nous devons donc recourir en attendant aux valeurs anglaises de TUPMAN ou aux 
valeurs américaines de MARESH qui semblent, 4 premiére vue, un peu supérieures 
aux valeurs francaises. 


IV. — Le noyau d’ossification des crétes iliaques. 


C’est, en principe, un témoin fidéle de la maturation rachidienne, mais ]’informa- 
tion qu’il nous procure comporte deux inconvénients. Elle est, en effet, tardive puisque 
c'est, en moyenne, dans l’année qui suit les premiéres régles, qu’apparait pour 
ANDERSON le noyau d’ossification iliaque, conclusion qui est vérifiée par notre 
propre expérience. D’autre part, cette information tardive est également imprécise, 
puisqu’elle précéde de 1 a 3 ans le stade de soudure et de fin d’évolution scoliotique. 
Pendant ce délai, la croissance rachidienne est elle-méme variable, d’autant plus 
grande que l’apparition du noyau iliaque est plus précoce. La dispersion des dges 
osseux mesurés lors de classification iliaque souligne l’absence de corrélation entre ces 


deux phénoménes (fig. 9). 


V.— Conclusions. 


Au décours de cette revue, nous mesurons combien, en définitive, nos moyens 
d’apprécier /e stade exact de la maturation du rachis sont pauvres. 

Nous disposons d’un moyen d’appréciation précise de la maturation des membres, 
avec l’age osseux ; nous pouvons d’autre part apprécier l’activité gonadique. Si, 
entre eux, ces deux phénoménes sont étroitement liés, ils ne le sont que de fagon loin- 
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Croissance cm 


Nf Age civil 
Age osseux au meme mo. 
idé, Risser + wens 


_._. Risser +++ 











11 12 13 14 


1G. 9. — Croissance réstduelle du segment subérieur en fonction de l’age ou s’ossifie le noyau ilia- 
que. Risser + correspond 4 l’apparition du noyau, Risser +++ a son ossification compléte. 
Nous notons, non seulement la variabilité de la croissance résiduelle, mais celle de l’Age osseux. A 
« Risser + » l’Age osseux varie de 12,5 4 15 ans chez la fille, 12,5 & 15,75 chez le garcon. A « Risser 
+++ », il varie de 14 ans 4 18 ans chez la fille comme chez le garcgon (schéma établi en utilisant 
les mesures publiées par ANDERSON). 


taine avec la maturation du rachis*. Les précisions qu’ils nous apportent nous éclai- 
rent davantage sur le déroulement de la puberté que sur |’état du rachis a propre- 
ment parler. Seule la mesure du segment supérieur nous renseigne sur la taille déja 
acquise et sur celle qui reste encore 4 acquérir dans cette partie du corps. 


* Nous montrerons dans un travail ultérieur comment la croissance rachidienne pubertaire et 
l’aggravation scoliotique contemporaine semblent davantage liées a l’activité androgénique de la 
surrénale. 
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Ces constatations ne doivent cependant pas nous arréter. Nous disposons, en effet, 
d’informations suffisantes pour suivre l’évolution d’un scoliotique, porter un pronos- 
tic et dresser un plan thérapeutique précis. 


III. — Evolution des scolioses et croissance rachidienne 


Aprés cette étude séparée des deux phénoménes, on est naturellement invité a les 
placer en regard |’un de l'autre, et 4 mettre en paralléle la courbe de vélocité de crois- 
sance rachidienne et celle de |’évolution scoliotique (fig. I et 7). 

Nous constatons sur la figure 7 que la courbe de vélocité rachidienne se divise en 
trois étapes différentes dont les limites intermédiaires se situent vers 4-5 ans d’une 
part, vers le début de puberté d’autre part (10-11 ans chez la fille ; 12-13 ans chez 
le garcon). 

La premiére phase, a laquelle correspondent les plus grandes vitesses acquises au 
cours de l’enfance et méme de |’adolescence, offre une courbe réguliérement décrois- 
sante. 

Durant la seconde période, la vitesse est quasi constante. 

C’est la troisiéme période qui présente le pic dont nous avons longuement parlé 
dans les pages précédentes ; elle correspond a toute la période pubertaire. 

Le diagramme scoliotique (fig. 1) n’offre, lui, que deux étapes. Toutes deux linéai- 
res, elles sont liées entre elles par la corrélation dont nous avons parlé : la pente de la 
seconde est un multiple de la premiére. Or, cette premiére pente « PI » se superpose 
aux deux premiéres étapes de la courbe de vélocité. Pour ces deux premiéres pério- 
des de croissance rachidienne, pourtant totalement différentes, nous n’avons qu’un 
seul comportement de |’évolution scoliotique. 

La pente « p2 » correspond 4 la troisiéme phase de croissance rachidienne. Au pic 
de la premiére courbe correspond la linéarité de la seconde. I] existe un petit déca- 
lage dans la terminaison des deux courbes: la pente pubertaire « #2 » se termine lors- 
que le test de RISSER est positif*, tandis que la croissance rachidienne se poursuit 
encore, pendant la soudure du cartilage, de quelques millimétres 4 un ou deux centi- 
métres. 

Nous sommes amenés a douter qu’une anomalie de croissance rachidienne soit la 
cause de l’aggravation scoliotique, celle-ci étant manifestement une fonction linéaire 
du temps. Une telle opinion se renforce lorsque nous constatons que la croissance 
rachidienne du scoliotique se poursuit normalement si celui-ci a été placé en état de 
non-évolutivité par une thérapeutique efficace qui ne s’adresse pourtant pas a la 
cause méme de la maladie. Ces constatations invitent évidemment 4a faire un tri 
parmi les conceptions pathogéniques de la scoliose qui sont proposées et a en repous- 
ser un bon nombre, mais cela n’est pas de notre présent propos. 

Il importe donc peu de connaitre le potentiel de croissance rachidienne pour faire 
un pronostic. I] suffit de calculer la durée qui nous sépare de la maturité, durée pendant 
laquelle se poursuivra |’évolutivité amorcée. 


* Nous rappelons que le test de Risser est dit positif lorsque le noyau d’ossification de l’aile ilia- 
que est entiérement ossifié et commence sa soudure. 
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IV. — Surveillance du scoliotique et repéres de maturation 


Revenons maintenant aux repéres de maturation et a leur utilité dans la sur- 
veillance du scoliotique. Les renseignements qu’ils nous apportent sont de deux types 
Les uns concernent la durée de la puberté et permettront des déductions pronos- 
tiques et thérapeutiques. Les autres concernent la quantité de croissance ; ils 
sont utiles pour fixer la date opportune d’une arthrodése vertébrale ou suivre la fa- 
con dont se poursuit la croissance rachidienne sous traitement. 

Les renseignements concernant le temps sont fournis par les repéres classiques : age 
osseux, taille, signes sexuels externes, premiéres régles, noyaux de Risser. Ils rensei- 
gnent, tour a tour, sur le déroulement de la puberté. La succession de ces informa- 
tions est résumée sur la figure 10. On y remarquera le décalage des garcons par rap- 
port aux filles, deux ans au départ, mais compensé en partie en fin de puberté. 





Utilisation de l'age osseux pour la 
surveillance du scoliotique. ---.---. 








R +++ Ossification _aile iliaque compiete 


R+ Apparition noyau d’oss. iliaque 
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Debut croissance testiculaire 
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Fic. 10. — Tableau récapitulatif des différents reperes de maturation. 


Les renseignements concernant la quantité de croissance sont fournis par la mesure 
du segment supérieur comparée aux moyennes adultes. L’enquéte de SEMPE permet- 
tra probablement de dresser des courbes de croissance du segment supérieur propre 
a un échantillon fran¢ais. Nous pourrons alors apprécier avec plus de précision la 
quantité de croissance résiduelle du segment supérieur. 


Ces repéres vont nous aider de l’enfance jusqu’a l’adolescence. 


Chez le petit enfant, un test d’évolutivité permet de calculer la pente « p1 » et d’ap- 
précier quel serait le pronostic en évolution spontanée de la scoliose et le degré de 
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gravité qui serait atteint au seuil de la puberté. Nous pouvons méme, par extrapo- 
lation, grace aux corrélations que nous avons signalées, calculer approximativement 
quelle sera l’évolutivité pubertaire. L’age osseux permet alors de situer la proximi- 
té d’un démarrage pubertaire. I] sera sage, méme 4 cet age, de s’assurer qu’il n’existe 
aucun duvet pubien, vulvaire ou scrotal. 

A l’approche de la puberté, Age osseux, signes sexuels (P2 et S2) aident a confirmer 
la réalité d’un démarrage pubertaire, d’en cerner le début précis, d’en confirmer le 
retard ou l’avance physiologique ou pathologique. Trois radios a trois mois d’inter- 
valle suffiront alors pour préciser ]’évolution pubertaire de la scoliose. 


Sc. congénitale. idiopathique combinée. Idiopathique combinée. 
ca 


4 4 
i X Dorsale couché 


« Lombaire couche 


So P3 AO=12ans 


ph 33 Ao AO=12an 














EE heehee > 
10 13 ans 8 10ans 10 15ans 

Pet. Muriel Poi. Béatrice Tur. Nicole 

A B c 


Fic. 11. — Trois diagrammes d’‘volution scoliotique. Une scoliose par malformation vertébrale 
(A), deux idiopathiques combinées (B et C). Notersur A et Bque le début de l’évolution pubertaire 
de la scoliose coincide avec les premiéres manifestations pubertaires signalées selon la cotation de 
TANNER. L’évolution pubertaire de C reproduit ce qu’aurait dai étre celle de B sans |’intervention 
des platres correcteurs, intervention marquée par la fléche. 


Si celle-ci est grande, le diagramme tracé jusque-la se redresse brutalement ; il 
n’est pas nécessaire d’attendre plus longtemps pour organiser un traitement et en 
choisir les modalités. Nous savons que |’évolutivité amorcée se poursuivra ainsi cing 
années en moyenne pour les filles, quatre pour les garcons, avec des variantes en 
plus ou en moins, selon que la puberté est précoce ou tardive (fig. 11). 

Le bilan évolutif étant fait, nous assistons au déroulement de la puberté ; les 
premiéres régles sont attendues deux ans aprés le démarrage pubertaire ; leur immi- 
nence est confirmée quand |’age osseux atteint treize ans. 
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Nous n’avons pas chez le garcon, au milieu de |’évolution pubertaire, de repére 
analogue. Nous situons vers 14 ans-14 ans et demi d’age osseux, le stade équivalent 
aux premiéres régles des filles. Pour cette raison, le noyau de Risser parait particu- 
liérement lent a paraitre. 

A partir de ce stade, l’age osseux ne nous apporte plus d’information intéressante. 
C’est l’apparition du noyau iliaque qui prend le relais, avec toutes les surprises que 
son évolution réserve, parfois par sa briéveté, plus souvent par sa lenteur. En fait, 
cette information nous rassure, parce qu’elle nous laisse entrevoir le terme de notre 
vigilance ; elle nous met surtout en garde de ne pas relacher celle-ci avant que la 
soudure ne soit commencée. 


Iinflexion scoliotique en degrés 
Sc.essentiellie D1 D9 dt 
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+ 
++ 
++ 


Inflexion scoliotique en degrés 


RISSER o 
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Fic. 12. Fic. 13. 


Fic. 12. — « Scoliose idiopathique juvénile I ». La zone hachurée représente le traitement par 
platres correcteurs, qui a été suivi du port de corset plexidur. Noter la reprise évolutive avec la 
vitesse antérieure (méme constatation sur la fig. 4). 


Fic. 13. — « Scoliose idiopathique de l’adolescence » : Evolution annuelle de 6° par an. 


Munis de ces différentes informations, nous organisons notre tactique sur un 
diagramme d’évolution scoliotique, tout comme un chef d’armée sur sa carte d’état- 
major... Nous pouvons tracer rapidement les projets de notre adversaire, soupeser 
les conséquences fonctionnelles ou esthétiques de sa progression et lui fixer des limi- 
tes a ne pas atteindre. Nous connaissons, par ailleurs, les avantages et les inconvénients 
de nos armes : les fldtres correcteurs sont seuls capables d’interrompre |’évolution 
amorcée : celle-ci reprend quand ils sont supprimés (fig. 4, 12). Les corsets sont d’ef- 
ficacité bien moindre ; il faut étre sir de leur bonne indication, de leur parfaite adap- 
tation, de leur réglage régulier pour pouvoir leur faire confiance. L’arthrodése verté- 
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brale peut avoir une efficacité durable si ses limites ont été bien choisies et si techni- 
que d’exécution et surveillance ultérieure sont rigoureuses. Enraidissement, défaut de 
croissance en sont les inconvénients a mesurer ; ils dépendent de l’étendue et de la 
précocité de la réalisation de cette arthrodése. Nous aurons a peser les inconvénients 
de l’une ou l'autre méthode. 

Dans les évolutivités importantes, nous arriverons rapidement a un compromis ot 
l’arthrodése vertébrale vient donner un terme a un traitement par platres correc- 
teurs qui, pour étre totalement efficace, devrait durer 3 a 5 années. L’arthrodése 
peut alors étre faite sur une déformation qui, au stade ot elle est traitée, ne justifie- 
rait pas a elle seule l’indication opératoire. La date opportune de l’exécution dépend 
alors des forces en présence: malignité évolutive, type topographique de la scoliose, 
durée de traitement, taille du segment supérieur. Nous retrouverons 1a notre deu- 
xiéme mode d’apprécier la maturation du rachis. 

Si Ll’ évolutivité est modérée, ce qui est le cas d’un bon nombre de scolioses dites « de 
l’adolescence » dont |’évolutivité est égale ou inférieure a 5°/an, gymnastique et cor- 
set doivent suffire ; quelques platres correcteurs viendront au maximum garantir 
l’esthétique terminale. Ce genre de scolioses nous est montré pour la premiére fois 
alors que la puberté est déja commencée depuis un an ou deux ans. La cotation des 
signes sexuels et l’Age osseux confirmeront ce fait (fig. 13). 


Aux différentes valeurs de « p1 — p2» correspondent les différentes catégories 
de pronostic proposées par Cotrel Nous venons de citer les « scolioses de |’adoles- 
cence ». Les « scolioses juvéniles 2 et 3» abordent la puberté avec des déformations 
plus accentuées. Si elles n’ont pas été remarquées auparavant, elles attirent alors 
vite l’attention car leur évolutivité pubertaire est souvent grande, de 15 a 7° par an 


selon les cas. Il est peu vraisemblable qu’aucune d’entre elles atteigne la maturité 
dans un état correct sans platre correcteur prolongé ou arthrodése vertébrale. Ces 
formes réclament tout particuliérement les précautions de surveillance que nous 
avons signalées. 

Un précédent travail a montré que les scolioses « infantiles » et « juvéniles I », 
abordaient leur puberté avec retard. Signes sexuels, A4ge osseux, le confirmeront. 


. 


A chaque type topographique correspond un « degré d’inflexion » a ne pas 
dépasser, seuil au dela duquel préjudices fonctionnel et esthétique deviennent 
inacceptables dés lors qu’une telle évolution était prévisible et que les moyens de 
l’arréter pouvaient étre mis en ceuvre. Fixer ce seuil est facile pour une courbure 
unique, cela est plus délicat pour une courbure combinée en raison des difficultés 
thérapeutiques qu'elle présente. Plus aque les autres, ces scolioses doivent étre 
décelées et surveillées dés le début de l’évolution pubertaire. A moins d’accepter 
l'idée d’une arthrodése étendue aux deux courbures pour abréger le traitement, 
celui-ci sera obligatoirement trés long, et cela, méme si l’une des courbures est 
arthrodésée avant maturité osseuse. 


Résumé 


On procéde d’abord a une revue des repéres de maturation utilisables en prati- 
que courante. L’information que chacun d’entre eux peut apporter concernant la 
maturation du rachis est ensuite discutée. Un tableau récapitulatif résume les ren- 
seignements successifs que ces repéres fournissent au cours de la puberté (fig. 10). 
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Aprés avoir rappelé les lois évolutives des scolioses (fig. 11), la linéarité évolutive 
entre autres, l'auteur montre que les repéres de maturation couramment employés infor- 
ment sur la durée d’évolution a redouter et permettent ainsi de dresser un pronostic 
et un programme thérapeutique: 

Seule la mesure du segment supérieur peut renseigner sur le stade réel de matura- 
tion du rachis. Ce procédé ne devient utile que pour choisir le stade opportun d’une 
greffe vertébrale. 


Summary 


Maturation indexes during scoliosis evolution 


The evolution of scoliosis is bound to maturation. The relationship of maturation 
indexes to spine growth is discussed. After reference to the spontaneous evolution of 
scoliosis, the Author establishes that these maturation indexes allow to predict the 
duration of this evolution and then to make a prognosis and to adjust the treatment. 

Squelettal maturation measurements should be done only on upper limbs. They 
may allow to choose the best period for spine grafting. 
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NOTE DE TECHNIQUE 


L’homogreffe en manchon dans le 
traitement des pseudarthroses congénitales de jambe * 


par 


R. MERLE D’AUBIGNE, R. MEARY, M. POSTEL 
et J..M. THOMINE 


(Paris) 


Il est impossible de considérer que les multiples techniques jusqu’a maintenant 
décrites ont réglé les problémes posés par les pseudarthroses congénitales de jambe. 

Le procédé que nous proposons consiste a utiliser un segment diaphysaire d’homo- 
greffe de banque qui formera une greffe cylindrique en manchon. 


Technique 


Le tibia est abordé par voie antéro-externe dans la mesure ou les cicatrices d’inter- 
ventions antérieures le permettent. 

Le foyer est démonté et libéré de maniére 4 supprimer le chevauchement et a ré- 
duire l’angulation. La cavité médullaire de l’homogreffe est agrandie par alésage a 
la dimension souhaitée. Le fragment tibial inférieur est d’abord enfoncé 4 force dans 
ce cylindre cortical. 

Le fragment tibial supérieur ne peut étre habituellement introduit a son tour dans 
l"homogreffe qu’en ouvrant une tranchée sur une des faces de celle-ci. Aprés la réduc- 
tion le fragment d’homogreffe correspondant peut étre refixé en place par une ou 
deux vis qui immobilisent également le tibia dans le greffon. 

Le cylindre d’homogreffe ainsi refermé assure l’alignement des fragments et leur 
contention. Une immobilisation platrée de plusieurs mois est ensuite nécessaire. 

La reprise de la marche se fait d’abord sur un platre cruro-pédieux de marche, 
ultérieurement remplacé par un appareil amovible prenant le genou. 

Lorsque la consolidation parait acquise il est prudent de faire conserver a l'enfant 
un appareil protecteur sous le genou jusqu’a la maturité squelettique. Faute, sans 
doute, de cette protection une fracture itérative est survenue dans l’observation 3. 

Trois enfants ont été opérés selon le procédé, voici leurs observations résumées. 


* Travail de la Clinique chirurgicale orthopédique et Réparatrice, Hépital Cochin, Paris (P*R. MERLE 
D’AUBIGNE). Hopital Cochin, 27, rue du Faubourg Saint-Jacques, F. 75-Paris (14), adresse 4 laquelle 
les tirés & part doivent étre demandés. 
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Fic. 1 A, B, C, D (Observation 1 ci-dessous). 


Obs. 1. — Dossier 14.833. Enfant Bach... Pascal, né en juin 1959. 


Pseudarthrose de la jambe droite de type I apparue a l’age d’r an a la suite d’une tentative de 
redressement par platres d’une courbure congénitale. L’enfant présente par ailleurs de nombreuses 
taches cutanées typiques de neurofibromatose. Deux tentatives chirurgicales (broche centromédul- 
laire et homogreffe apposée en mars 1961, double greffe de Boyd en novembre 1961) n’obtiennent 
pas la consolidation. L’enfant marche avec un appareil jusqu’en janvier 1964; il est alors agé de 
4 ans I /2, et le raccourcissement est de 3,5 centimétres (fig. 1, A). 


Le 6-1-1964 : Intervention. Homogreffe en manchon (R. Meary, R. Merle d’Aubigné) ; on utilise 
un fragment de diaphyse tibiale d’adulte (os de banque) long de 8 centimétres et alésé jusqu’a 14 
millimétres ; on obtient la réduction du chevauchement et un montage solide. 


Immobilisation par platre cruro-pédieux 7 mois (fig. 1, B) avec reprise d’appui au 4° mois. 
Puis l’enfant marche sur un appareil en cuir armé a genou rigide. 


Dans la premiére année la greffe se remodéle rapidement, puis cette résorption se stabilise 
(fig. 1, C et 1, D). 


Le genou est libéré en février 1968, mais l'enfant 4gé maintenant de 9 ans continue de porter un 
appareil protecteur. 


La consolidation est acquise depuis plus de 4 ans. 


Par ailleurs, la pseudarthrose péroniére aboutit au développement d’un gros valgus du pied qui 
ne sera qu’imparfaitement corrigé par une opération de Langenskiéld associée & une arthrodése sous- 
astragalienne de Grice pratiquées en octobre 1967. 
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Fic. 2 A, B, C, D (Observation 2 ci-dessous). 


Obs. 2. — Dossier 23.505. Enfant Cha... Pascal, né en novembre 1960. 


Pseudarthrose congénitale de jambe du type II (fig. 2, B) installée 4 l’4ge de 3 ans 1 /2 sans trau- 
matisme notable chez un enfant porteur auparavant d’une dystrophie fibrokystique (fig. 2, A). 
Aucune intervention n'a été tentée. 


Le 12-8-1964 : intervention. Homogreffe en manchon (R. Meary). On utilise une homogreffe tibiale 
de 7 centimétres de longueur largement alésée pour admettre le fragment inférieur et dédoublée pro- 
visoirement pour admettre le fragment supérieur. Bon alignement, excellente fixation (fig. 2, C). 


Une petite fistule apparait dans les suites et guérit par l’ablation de la vis. 


Immobilisation platrée pendant 15 mois avec appui 4 partir du 4° mois. Puis, appareil en cuir armé 
a genou rigide. 


La consolidation est maintenant acquise depuis 3 ans 1 /2 (fig. 2, D). 
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Fic. 3 A, B, C (Observation 3 ci-dessous). 


Obs. 3. — Dossier 28.849. Enfant Cha... Frangois, né le 13 mars 1958. 


Pseudarthrose congénitale de la jambe droite type I constituée a l’4ge de 2 ans a la suite d’une frac- 
ture accidentelle sur une courbure congénitale constatée a 6 mois. L’enfant présente d’autre part de 
nombreuses taches « café au lait » et une scoliose lombaire & grande courbure, apparue vers 6 ans 
(1964). Quatre tentatives opératoires (1 autogreffe par glissement, 1 autogreffe péroniére, 2 greffes 
maternelles) n’ont pu obtenir la consolidation. 


L’enfant est admis en janvier 1967 4 1’Age de 8 ans 1 /2 (fig. 3, A) ; le raccourcissement est de 6,5 
centimétres. 


12 janvier 1967 : intervention. Homogreffe en manchon (M. Postel). Homogreffe diaphysaire et 
métaphysaire de banque longue de to centimétres, et alésée jusqu’a 1,4 centimetre. 


Le fragment inférieur se loge dans l’évasement métaphysaire ; le fragment supérieur pénétre dans 
l’homogreffe grace & l’ouverture d’une tranchée. Il y est maintenu par deux vis. Le péroné est avivé 
et cerclé (fig. 3, B). Platre cruro-pédieux 6 mois 1 /2 avec appuile dernier mois. Puis, botte de marche 
pendant 3 mois. 


La marche est reprise ensuite avec une simple chaussure montante (fig. 3, C). 


Mais le 9 mars 1968 survient une fracture itérative 4 la suite d’une chute a |’école. Le trait corres- 
pond au siége de la pseudarthrose et trouve son amorce dans I’orifice d’une vis (fig. 3, D). 


II mars 1968 : réintervention. Ostéosynthése tibiale par plaque en raison de la mobilité du foyer 
et greffe autogéne inter-tibio-péroniére ; le péroné est traité par un manchon d’homogreffe radiale 
(fig. 3, E). Immobilisation par platre cruro-pédieux jusqu’au 13-9-1968 (fig. 3, F, cl.ché inversé). 
La consolidation parait acquise a cette date, mais la marche n’est reprise qu’avec un appareil de 
décharge, et l’appui n’a été repris, toujours sous protection d’un appareil, qu’en février 1969. 
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Fic. 3 (suite) D, E, F (Observation 3 ci-contre). 


Discussion 


Le manchonnage par homogreffe présente un certain nombre d’avantages théo- 
riques. 

Il est capable d’assurer dans une large mesure, grace a la rectitude du canal médul- 
laire de la greffe, une réduction de la déformation. De ce fait il supprime un? partie 
du raccourcissement et léve les contraintes en flexion qui s’exercent au niveau du 
foyer. 

Le large appui circulaire sur les fragments osseux assure la fusion du greffon. Les 
risques courus par le cartilage conjugal inférieur lors des avivements étendus du frag- 
ment distal, souvent nécessaires dans les autres techniques, sont écartés. Toutefois, 
la technique n’est applicable que lorsque le fragment inférieur comporte un segment 
diaphysaire suffisant pour la pénétration (3 4 4 cm) ce qui écarte les pseudarthroses 
trés basses. 

La solidité intrinséque d’un cylindre cortical d’adulte assure une contention stricte 
des fragments tibiaux qui y sont pénétrés a force et dispense d’une ostéosynthése. 
D’autre part, la lenteur de résorption des homogreffes massives rend cette stabilité 
durable. 


Conclusion et indications 


L’homogreffe en manchon a été capable d’obtenir la consolidation de trois pseu- 
darthroses congénitales sévéres. Elle a permis d’assurer la restauration d'une morpho- 
logie osseuse satisfaisante et une bonne reconstitution des axes de la jambe. 


REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE, T. 55, N° I, JANVIER-FEVRIER 1970. 





82 R. MERLE D’AUBIGNE, R. MEARY, M. POSTEL ET J. M. THOMINE 


Elle ne dispense pas cependant (comme le montre l’observation 3) d’une protec- 
tion prolongée par un appareil amovible en raison d’une fragilité osseuse persistante. 

Aucun des enfants traités n’ayant atteint la maturité squelettique, la longévité de 
la reconstruction obtenue ne peut étre appréciée. 

De méme le raccourcissement final ne peut étre anticipé ; cependant, aprés 3 ans 
le raccourcissement n’était que de 1 centimétre chez l'enfant Bac... (observation 1) et 
il était nul chez l’enfant Cha... (observation 2). 

Le probléme du valgus tibio-tarsien persiste aprés consolidation isolée du tibia, 
mais la possibilité d’une opération analogue sur le péroné démontrée dans l’observa- 
tion 3, permettra peut-étre de le résoudre 4 l’avenir. 

Au total, l’homogreffe en manchon trouve une indication élective dans les pseu- 
darthroses congénitales du type I, siégeant suffisamment haut pour que le fragment 
inférieur puisse étre intubé sur 3 a 4 centimétres dans l’homogreffe. 








Revue de Chirurgie orthopédique et réparatrice de l’ Appareil Moteur (Paris) 
1970, tome 56, n° 1, pp. 83 a 88. 





FAIT CLINIQUE 


A propos d’un cas de neurinome du tibia * 
par 


A. MAZINGARBE (Montargis) et A. MAZABRAUD (Paris) 


M™e R..., A4gée de 21 ans, est examinée par nous le 21 octobre 1967. 

Cette malade ne présente aucun antécédent particulier. 

Elle a noté, il y a trois ans environ, l’apparition d’une tuméfaction du tiers supérieur de la face 
interne du tibia droit. Cette tuméfaction est apparue spontanément sans aucun traumatisme, elle a 
grossi progressivement, est restée indolore et ne géne absolument pas la malade. 

A l’examen, nous constatons l’existence d’une tumeur du volume d’un poing, mesurant 10 cm de 
long sur 7 cm de large, siégeant au tiers supérieur de la face interne du tibia droit. 

Cette tumeur est dure et donne une impression de rénitence, de fluctuation méme. 

Elle est peu douloureuse et elle parait faire corps avec le tibia sous-jacent. 

La température locale est plus élevée sur la tumeur qu’a la périphérie. 

Les plans cutanés sont mobiles sur la tumeur. 

Des radiographies sont pratiquées le 21 octobre 1967, on constate sur la face interne du tibia la 
présence d’une tumeur osseuse assez bien limitée du cété cutané mais, au niveau de la base d’implan- 
tation de la tumeur, on note une rupture corticale avec des images en pointes acérées pouvant faire 
penser 4 une image en feu d’herbes. 


Examens biologiques : 

— Phosphatases alcalines : 1,1 U.K.B.R. 

— Vitesse de sédimentation : 7 mm premiére heure, 19 mm deuxiéme heure. 

— Numération formule sanguine : 4.250.000 érythrocytes ; 6.600 leucocytes ; 80 p. 100 d’hémo- 
globine ; 98 micronscubes ; 68 p. 100 neutrocytes ; 3 p. 100 éosinocytes; 1 basocyte ; 12 petits 
lymphocytes ; 6 grands lymphocytes ; 8 monocytes ; 66 plasmocytes. 


Le 31 octobre 1967, intervention chirurgicale : 


Incision 4 la périphérie de la tumeur. 

Effondrement de la coque tumorale. On pénétre dans une vaste zone tumorale 4 contenu friable 
et saignant abondamment. 

Prélévement d’un fragment pour examen histologique. 


Résultat histologique : histodiagnostic n° V.D. 18 330. 
« L’étude des fragments montre un tissu conjonctif parfois assez riche en cellules, des structures 


* Les demandes de tirés 4 part doivent étre adressées au Dt A. MAZINGARBE, 27, rue Périer, 
45-Montargis. 
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osseuses ou ostéoides, des aspects d’allure angiomateuse, des zones hémorragiques et quelques cellu- 
les inflammatoires polymorphes. 

Les images histologiques observées ne permettent aucun diagnostic de certitude ». 

Devant ce résultat, il est demandé de pratiquer une exérése large de la tumeur en conservant si 
possible un fragment de corticale pour maintenir la continuité osseuse. 

Le 30 novembre 1967, intervention : 


« Longue incision antérieure avec excision de la cicatrice de biopsie. 
Isolement de la tumeur. 


Fic. 1. — Neurinome juxta-cortical, aspect microscopique 4 faible grossissement. 


On taille a la scie et aujforet, sur la moitié antérieure du tibia, en dehors de la zone tumorale, un 
large fragment osseux qui est enlevé avec toute la zone tumorale d’un seul bloc. 
Il reste un pont tibial postérieur qui est relativement peu important. 


Drain aspiratif et grand platre cruro-pédieux 4 garder 60 jours pour éviter une fracture du pont 
tibial postérieur. 


La piéce est envoyée en bloc au Dt VERMEs. 


Résultat histologique : histodiagnostic V.D. 18.428. 


« La piéce opératoire examinée montre des images qu’il convient d’interpréter comme étant celle 
d’un neurinome. 
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La vascularisation est souvent intense et on observe de véritables aspects angiomateux. On note 
aussi la présence de zones hémorragiques et par places de cellules inflammatoires polymorphes. Je 
ne vois pas de signes hictologiques de malignité sur les tranches de section examinées ». 

Les suites opératoires sont simples. 

La consolidation osseuse semble en bonne voie. 


Le développement des neurinomes au niveau du tissu osseux présente une éven- 
tualité assez rare pour mériter cette publication. 

Dans une revue générale récente, STOpPpA, BALEDENT et DELMAIRE reprennent a 
propos d’un cas personnel l’étude des observations déja publiées des schwannomes 
des os. 

Ils ont pu colliger dans la littérature onze observations de neurinomes des os lonzs 
des membres, leur observation étant la 12°, la nétre la 13°. 

Ils ont également recueilli treize observations de neurinomes des os courts intéres- 
sant surtout le sacrum et les os de la face. 

StopPa et ses collaborateurs ont établi une distinction entre les tumeurs nerveuses 
des os longs des membres et les tumeurs nerveuses des os courts, ceux-ci étant sou- 
vent creusés de canaux par ou passent des éléments nerveux qui peuvent étre a |’ori- 
gine de tumeurs. 

Parmi ces onze observations de neurinomes des os longs des membres, on note la 
localisation suivante : 


calcanéum 
métacarpien 
rotule 


L’observation de Stoppa, comme la ndétre, intéressait le tibia. 


Age : un seul cas a été noté au-dessus de 55 ans, trois cas au-dessus de 40 ans, cing 
cas entre 30 et 40 ans, quatre cas au-dessus de 20 ans. Aucune observation n’a été 
notée au-dessous de 20 ans. 


Sexe : il a été noté six observations chez les hommes et sept observations chez les 
femmes. 


Cliniquement, la tumeur peut se révéler par une douleur isolée localisée ou plus 
diffuse, ou par la constatation d’une tumeur. 

Chez notre malade, c’est le développement d’une tumeur qui |’a amenée a consul- 
ter. Cette tumeur était apparue insidieusement, avait grossi trés lentement sans 
aucun élément douloureux. Lors de notre examen, cette tumeur avait acquis un cer- 
tain volume puisqu’elle mesurait 10 cm de long sur 7 cm de large. 

Dans toutes les observations comme la nétre, cette tumeur restait parfaitement 
indépendante des téguments superficiels. Dans deux cas, il est signalé l’existence 
d’une fracture pathologique. Les examens biologiques se sont avérés normaux chez 
presque tous les malades, sauf pour deux observations ot |’on note une élévation du 
taux des phosphatases alcalines. 

Devant cette symptomatologie de tumeur osseuse, la radiographie prend une im- 
portance considérable pour le diagnostic. Stoppa et collaborateurs affirment que, 
dans la plupart des cas, le diagnostic de bénignité peut étre posé. 
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Ils ont essayé de dégager quelques éléments qui seraient propres a cette variété 
de tumeur osseuse. Tous les neurinomes des os longs des membres sont des tumeurs 
développées a partir de la corticale « tumeurs excentriques ». 

Notre malade n’échappait pas a cette régle, sa tumeur avait un développement 
nettement cortical. 

Radiologiquement Stoppa décrit le schwannome sous-cortical ou cortical comme 
donnant l’image d’une lacune n’ayant pas toujours une densité homogéne, présentant 
souvent des cloisons de refend, donnant des images en bulles de savon, en nids 
d’abeilles, refoulant la corticale sous-périostée, mais évoquant toujours la bénignité. 


Fic. 2. — Radiographie du tiers supé- 
rieur du membre inférieur droit. 
La radiographie montre une tumeur 
ovalaire légérement opaque aux 
rayons X, amarrée a la corticale 
tibiale par de multiples ossifications 

acuminées. 


Dans quelques cas, ont pu étre notées des calcifications intra-tumorales. Chez 
notre malade, l’aspect radiologique était un peu différent et pouvait faire suspecter 
la malignité : tumeur excentrique encochant la corticale, paraissant limitée par un 
contour net du cété centro-diaphysaire mais présentant 4 sa périphérie une image en 
feu d’herbes avec spicules acérées, rupture de la corticale et infiltration des parties 
molles. 

Ces aspects radiologiques de pseudo-malignité ont été signalés mais ils s’avérent 
assez rares et, dans la plupart des cas, l’image évoque plutét une lésion bénigne. Dans 
notre observation, le diagnostic de malignité pouvait toutefois étre soupgonné. 


STOPPA a pratiqué pour son malade une artériographie qui a pu lui permettre de 
confirmer sa bénignité. 

Dans les cas typiques, l’aspect histologique des schwannomes est assez caracté- 
ristique. La tumeur est composée de cellules fusiformes groupées en faisceaux dans 
lesquels la disposition particuliére des noyaux fournit les images classiques en palis- 
sades et les enroulements connus, sous le nom de nodules de Vérocay. Entre les cel- 
lules, la réticuline est abondante. La vascularisation est présentée par des vaisseaux 
parfois volumineux et a paroi épaisse et hyaline. 

Les zones cedématiées et hémorragiques sont fréquentes. 
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Ces divers éléments étaient bien représentés dans le cas que nous rapportons ici. 

Il faut savoir que sur un prélévement biopsique nécessairement limité, le diagnos 
tic pourrait étre particuliérement difficile, voire impossible avec un angiome, un 
myxome, une tumeur 4a cellules fusiformes de nature X. Le diarnostic ne peut étre 
posé que sur la présence des groupements cellulaires sus-cités joints a l’espect d’en- 
semble de la tumeur. 


Fic. 3. — Aspect macroscopique d’une tranche médiane de la tumeur. 
La tumeur, blanchatre, contient de larges plages hémorragiques. Elle adhére au tibia dont elle 
érode la corticale. 


Le diagnostic clinique et radiologique des schwannomes osseux nous parait en 
réalité, dans la plupart des cas, impossible a poser. 

Anatomiquement méme, il s’avére difficile puisque chez notre malade une biopsie 
pratiquée n’a pas permis d’affirmer la nature de la lésion. Le diagnostic anatomo- 
pathologique n’a été pratiqué que sur des coupes sériées prélevées dans la tumeur 
excisée en totalité. 

Toutefois, en présence d’une tumeur 4 point de départ cortical, présentant sou- 
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vent un aspect irrégulier mais dont le caractére évolutif clinique et radiologique pa- 
rait assez modéré, on pourra suspecter un neurinome osseux. 

Le traitement a consisté dans la plupart des cas en une résection simple suivie ou 
non de comblement de la cavité par des greffons spongieux. Dans quatre observa- 
tions seulement ont été pratiquées des interventions d’exérése par méconnaissance 
du diagnostic. 


Chez notre malade, nous avons pratiqué une large résection en zone saine enle- 
vant la tumeur en bloc, nous n’avons pas mis de greffons spongieux, nous avons sim- 
plement laissé un platre pendant deux mois, la corticale osseuse postérieure restante 
nous paraissant suffisante pour permettre une bonne consolidation. 
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FORUM 


Les fractures du calcanéum * 


Ce forum a réuni les partisans des 3 principales méthodes de traitement précoce 
des fractures thalamiques du calcanéum. Bien que |’appréciation des résultats ana- 
tomiques et surtout fonctionnels et que le recul des observations aient varié selon 
les auteurs, rendant difficile une comparaison exacte des méthodes, la confrontation 
de l’expérience des orateurs a été d’un grand intérét et justifie la longueur de ce 
compte rendu. 


I. — Traitement par réduction chirurgicale (J. Duparc) 


En intervenant sur ces fractures, on cherche 4a restaurer l’anatomie exacte du 
calcanéum et la fonction de la sous-astragalienne d’inversion du pied. 


Le mécanisme et l’anatomie pathologique sont rappelés en insistant sur : 

— le fait que le fragment postéro-externe subit un tassement flexion et bascule 
le plus souvent en dedans ; 

— l’opposition entre les fractures simples 4 3 fragments (56 cas) et les fractures a 
4 fragments et plus (16 cas) ; 

— les formes rares (3 cas) de fracture-luxation ou le fragment postéro-externe se 
luxe en dehors et vient sous la malléole externe dont il peut fracturer la pointe. 


La technique opératoire est dérivée de celle de Palmer : 

— voie sous-malléolaire externe horizontale ; mais l’existence d’ennuis cutanés 
fait que |’ orateur tend 4a utiliser une voie rétro-malléolaire verticale ; 

— correction de la supination par traction du fragment postéro-externe au moyen 
d’un étrier ; 

— relévement thalamique avec greffon cortico-spongieux, et de plus en plus sou- 
vent ostéosynthése ; 


* Ce forum s’est tenu le 21 avril 1969 a la Clinique Chirurgicale Orthopédique et Réparatrice de 
l’Hépital Cochin (P* MERLE d’AuBIGNE), Paris. 
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— dans les formes a 4 fragments et plus, la réduction et la contention sont diffi- 
ciles, et il peut étre utile de fixer temporairement par une broche calcanéo-astra- 
galienne ; 

— platre 3 semaines. 


Les complications (sur 75 cas) : 


— sont essentiellement cutanées : 8 nécroses qui peuvent étre attribuées 4 I’inci- 
sion horizontale, 4 une agression des bords de la plaie lors de la réduction et égale- 
ment a des rétractions des parties molles dans les cas opérés trop tardivement ; 

— elles ont entrainé 6 fois simplement des cicatrices disgracieuses, 2 fois une os- 
téite qui est une complication redoutable et entraine un mauvais résultat ; 

— 2 névromes du saphéne externe ; 


— 4 adhérences des tendons péroniers au cal de la fracture, ce qui a un effet de 
ténodése. Pour éviter cet inconvénient, il faut ne pas ouvrir la gaine et mobiliser tét. 


L’étude des résultats lointains (avec un recul minimum de 2 ans, maximum de 
II ans) est faite sur 29 cas. 


Elle fait apparaitre une grosse différence entre les fractures simples et les frac- 
tures comminutives : 
13 T.B. et B. 
20 fractures simples 6 moyens. 
I mauvais. 


La mobilité de la sous-astragalienne toujours difficile 4 coter a été jugée : — Nor- 
male seulement 5 fois — A.B. seulement 2 fois. — Médiocre ou nulle 13 fois. 


Radiologiquement cette articulation n’a été jugée normale que 8 fois ; ailleurs il 
y avait une arthrose, souvent malgré une réduction anatomique parfaite. 


2 T.B. et B. 
g fractures comminutives | 5 moyens. 
_ 2 Mauvais. 


La mobilité de la sous-astragalienne a été nulle sauf dans un cas. De méme, sauf 
dans un cas, le résultat anatomique a toujours été médiocre. 


Sur l’ensemble des 29 fractures, dans les 14 cas ou la sous-astragalienne était blo- 
quée, il y avait 10 formes douloureuses. 


En conclusion : 


Ce traitement par réduction chirurgicale n’aboutit pas toujours dans les fractures 
simples 4 retrouver une sous-astragalienne mobile et sans arthrose ; dans les formes 
a 4 fragments on ne peut espérer rétablir une surface normale. Mais il semble 
cependant important de reconstituer opératoirement le calcanéum pour lutter contre 
les conséquences d’une non-réduction : perte de hauteur, diminution du bras de 
levier et détente du triceps, bascule de l’astragale en talus avec limitation de la 
flexion plantaire par encastrement, mise 4 découvert de la médio-tarsienne. 


erasers manners es ATT? 


oer ees 
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II. — Traitement par reconstruction-arthrodése (Y. Kempr). 


L’orateur expose la technique de reconstruction-arthrodése de la sous-astraga- 
lienne mise au point par STULTZ en 1945: le but est de restaurer une forme 
anatomique au calcanéum et de rendre une fonction indolore la plus précoce 
possible. Le sacrifice délibéré la sous-astragalienne est justifié par le fait que cette 
articulation est trés souvent altérée méme dans les bonnes reconstitutions et qu’elle 
ne semble pas fonctionnellement indispensable. 

Au fur et 4 mesure de leur expérience les chirurgiens du centre de traumatologie 
de Strasbourg ont élargi les indications de cette technique par rapport aux autres 
moyens de traitement : réservée au début aux enfoncements du 1 et du 2¢ degré 
avec intégrité de la corticale plantaire, l’intervention de STULTz est effectuée main- 
tenant dans toutes les fractures qui ont une incongruence de la sous-astragalienne ; 
plus la fracture est complexe, plus la reconstruction arthrodése est préconisée. 


— de 1945 a 1960: 52 RA sur 08 fractures 
— de 1961 a 1966 : 128 RA sur 138 fractures 
Total : 180 RA sur 236 fractures 


La technique est simple : 


— incision sous et rétro-malléolaire externe avec incision de la gaine des péroniers 
en réclinant uniquement le C.P.L. vers le bas ; 

— avivement des surfaces cartilagineuses ; 

— relévement du thalamus, soutenu par un greffon iliaque. 


Dans les derniers cas, il a été utilisé un greffon conservé ou méme aucun greffon 
car l’os thalamique se comble bien comme le montrent de beaux documents radiolo- 
giques ; 

La reconstruction du calcanéum a été maintenue transversalement par une vis 
prenant le sustentaculum tali dans plus de la moitié des cas, quelquefois par une bro- 
che perdue, mais méme trés souvent sans matériel. 

La fixation calcaneo-astragalienne est temporaire par broches de Steinmann au 
début de la série, puis de plus en plus souvent par 2 broches de Kirschner. 


Les complications (sur les 138 derniers cas opérés) sont dominées par les ennuis 
cutanés et leurs conséquences. 


On note : 

— 17 désunions ou retard de cicatrisation, 

— 16 suppurations des parties molles, 

— 3 ostéites graves dont une a nécessité une amputation, 

— 5 phlébites avec 2 embolies, 

— aucun échec d’arthrodése mais 4 fusions longues a obtenir. 


Résultats a plus de 2 ans : aprés avoir rappelé la 17¢ série de 1945 4 1960 qui 
avait 80 p. 100 de T.B. et B. résultats, Kempr analyse plus en détail la série de 1961 
a 1966: 78 cas revus sur 128 : 

Les résultats radiologiques et anatomo-cliniques sont superposables : 26 T.B., 21 
B., 24 A.B., 7 mauvais. 
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I] faut noter : 


— l’élargissement habituel du talon, 

— le retentissement sur la médio-tarsienne avec arthrose radiologique dont la 
fréquence et la correspondance avec l'état fonctionnel sont en cours de dépouille- 
ment. 

Les résultats fonctionnels sont moins bons : 43 T.B. et B., 17 A.B., 18 mauvais. 

Une géne a la marche sur sol inégal est notée dans 59 cas. 


En conclusion : 


L’orateur estime qu’il a 65 p. 100 de T.B. et B. résultats et 35 p. 100 d’A.B. et 
de mauvais. En reconstituant le calcanéum il estime mettre a l’abri les malades 
du retentissement facheux 4 distance sur les articulations du pied d’un calcanéum 
déformé ; en bloquant la sous-astragalienne il ne pense pas priver les malades 
d'une importante fonction et il leur évite l’éventualité d’une arthrodése secondaire. 


III. — Traitement fonctionne (F. Mazas) 


L’orateur rapporte l’expérience du service du P® MERLE d’AUBIGNE dans une 
nouvelle statistique entreprise depuis 1965 concernant 71 fractures thalamiques 
chez 63 blessés traités essentiellement par la méthode fonctionnelle. 


La répartition des lésions est 4 peu prés égale entre les enfoncements horizon- 
taux (31 cas) et verticaux (30) ; de plus 8 fractures comminutives et 2 fractures-luxa- 
tions dont les particularités ont été également relevées par les autres orateurs. 


La proportion des indications thérapeutiques est ainsi résumée : 


— 59 traitements fonctionnels dont 10 chez des polytraumatisés. 
— 9g ostéosynthéses dont 4 relévements vissages et 5 vissages. 
— 3 divers. 


Les résultats sont présentés selon 3 rubriques : 


1) Le traitement fonctionnel dans les lésions isolées. 


Rappel des modalités. 
— Installation du pied en forte surélévation. 
— Reprise précoce (3°-7® jour) des mouvements actifs. 


— Lever sans appui vers le 10 jour avec fort bandage compressif et accentuation 
de la rééducation. 


— Reprise de l’appui variable selon les lésions : entre les 35° et go® jours avec 
rééducation particuliére (échelles, escaliers). 


Les résultats globaux sont encourageants puisque les résultats satisfaisants repré- 
sentent 3 cas sur 4. 


ARAN nae APR ADR GES i a: Mie Siete NE 2 
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Sur 46 fractures (26 avec un recul entre I an et 2 ans; 15 entre 6 mois et I an) : 
— 34 T.B. et B. 
6 A.B. 


6 Médiocres (3 ont été opérés). 


Une seule détérioration est notée a4 18 mois ; au contraire de nombreux blessés 
s’améliorent jusqu’a 2 ans. 

L’analyse en fonction du type de fracture montre : 

— la plus grande gravité des enfoncements importants types 2 et 3, et d’une dé- 
viation en valgus de I’arriére-pied ; 

— surtout les moins bons résultats dans les enfoncements verticaux (un tiers 
d’échecs) sans que l’on puisse établir au départ un pronostic. Cela semble lié a la 
plus grande incongruence des surfaces articulaires. 

La corrélation entre les ages et le type de fracture ne montre pas de résultat moins 
bon chez les blessés agés. 

2) Le traitement chirurgical par vissage per-cutané a été mis au point par le 
Pr MERLE d’AUBIGNE. 

I] s’adresse : 

— aux enfoncements thalamiques verticaux importants dans lesquels le thala- 
mus est solidaire d’un fragment qui va en arriére jusqu’a la grosse tubérosité ; 

— dans les rares fractures-luxations. 


La manipulation par poincgon per-cutané aboutit a un relévement thalamique qui 
est ensuite fixé per-cutané par une vis calcanéo-astragalienne, la vis essayant de 
passer dans le sinus du tarse (ablation 4 3 mois). Ceci permet la rééducation immé- 
diate. 

Cette technique a été utilisée 6 fois et toujours avec des T.B. ou B. résultats, ce 
qui est particuliérement intéressant puisque dans ces cas le traitement fonctionnel 
a donné un tiers d’échecs. 

3) Les lésions calcanéennes au cours des polytraumatismes : 


— elles sont graves car il y a une majorité d’enfoncements verticaux ou de véri- 
tables éclatements avec élargissement du talon et risque d’eschare, bascule de la 
grosse tubérosité vers le haut détendant le triceps, saillie plantaire ; 

— le traitement se borne a l’abstention ou au mieux a la rééducation précoce si 
les autres fractures du méme membre inférieur le permettent ; 

— les résultats fonctionnels sont souvent difficiles 4 préciser mais sur 8 éclate- 
ments 6 ont eu un résultat correct (aprés avoir 2 fois réalisé une abrasion de la saillie 
plantaire) et 2 seulement ont été arthrodésés secondairement. 


IV. — Traitement chirurgical et traitement fonctionnel (Y. Monat) 


L’intérét de la statistique du P* Agrégé MEARyY, rapportée par l’orateur, est 
qu'elle essaye de préciser les indications des différentes méthodes. C’est ainsi que 
d’octobre 1966 4 octobre 1968 11 fractures ont été opérées sur un total de 24 
(10 verticales, 10 horizontales, 4 non déplacées). 
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Le vissage est réservé aux fractures verticales simples ou complexes avec ou sans 
déviation de |’arriére-pied. 

L’arthrodése sous-astragalienne est indiquée pour : 

— les fractures comminutives a enfoncement vertical ou horizontal, 

— les formes avec dislocation de |’arriére-pied, 

— les formes vues tard. 


traitement fonctionnel est appliqué aux : 

fractures 4 enfoncement horizontal, 

fractures non déplacées, 

mauvais terrains chirurgicaux (artéritique, diabétique, éthylique). 

Seule la technique de la synthése par vissage est précisée : 

— lincision rétro-malléolaire oblique a supprimé les nécroses observées avec les 
incisions horizontales. Quand il faut fixer un « soufflet de Destot » l’incision doit étre 
un peu décalée vers l’arriére, 

— la gaine des péroniers est réclinée en arriére, 

— relévement des fragments a la spatule et fixation temporaire par une broche. 
Le greffon sous-thalamique n’a été utilisé que 2 fois, 

— fixation définitive par une vis transversale habituellement ; il est montré de 
beaux exemples de synthése anatomique sur les fractures assez comminutives et 
nécessitant plusieurs vis, 

— pas de platre, rééducation précoce, appui au 3° mois. 


Les complications du traitement chirurgical (sur 11 cas) : 
— 2 nécroses cutanées, 

— o infection, 

— 2 syndromes d’irritation du saphéne, 

— 1 plaie du saphéne, 

— 5 troubles trophiques. 


Les résultats a distance : 
— du traitement fonctionnel : sur 11 cas ayant un recul suffisant 
9 T.B. aB. 
2 mauvais dont 1 reprise par double arthrodése ; 
— du traitement chirurgical : 
I arthrosése : A.B. 
10 synthéses : 6 T.B., B ou A.B. (mais avec une sous-astragalienne habi- 
tuellement raide.) — 4 Mauvais (dont 1 doit étre repris par double 
arthrodése.) 


Au total : l’orateur hésite a conclure car les indications ne sont pas les mémes au 
départ et la série est trop récente ; mais il semble que les résultats de la synthése 
des fractures degré 2 a enfoncement vertical ne soient pas trés supérieurs au traite- 
ment fonctionnel. Toutefois un des avantages de l’ostéosynthése est qu’elle prépare 
en général de meilleures conditions anatomiques 4 une éventuelle arthrodése ulté- 
rieure. 
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V. — Conclusion 


Le Pt MERLE d’AvBIGNE conclut en soulignant la difficulté d’apprécier compara- 
tivement chacune des méthodes exposées car il faudrait que de nombreux cas soient 
réunis avec les mémes critéres d’appréciation des résultats et avec un long recul. 

Il rappelle les déceptions que procurait la méthode de Boehler et l’amélioration 
apportée par le traitement fonctionnel qui a le mérite essentiel de supprimer le 
platre. 

I] souligne la gravité des infections du calcanéum qui restent un risque non négli- 
geable étant donné la fréquence des complications cutanées et il trouve que le trai- 
tement chirurgical systématique n’a pas apporté la preuve d'une amélioration des 
résultats fonctionnels telle qu’elle justifie ce risque infectieux. 

Le traitement opératoire ne s’impose que lorsqu’on ne peut pas mettre en ceuvre 
un bon traitement fonctionnel ou que l'on ne peut en attendre réguliérement de 
bons résultats comme dans les enfoncements verticaux. 


J.-H. AUBRIOT. 
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DE REUNIONS DE SOCIETES 


XI: Congrés de la S.1.C.0.T. 


Mexico 


Le X1¢ Congrés de la Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie 
s’est tenu a Mexico du 6 au 10 octobre 1969. 

Ce fut un succés sur tous les plans. 

Les magnifiques locaux du Centre Médical de la Sécurité Sociale offraient un grand 
amphithéatre d’environ 3.000 places, et quatre amphithéatres plus petits, ainsi que des 
salles de commissions, malheureusement en petit nombre, mais qui furent le siége idéal 
pour les tables rondes a audience limitée. L’interprétation simultanée était organisée dans 
la plupart des amphithéatres et fonctionna parfaitement. La grande cafeteria du Centre 
Médical, qui comprend plusieurs services hospitaliers, offrait ses vastes possibilités aux 
Congressistes pour le déjeuner. 

Le programme, trés important et trés varié, comprenait comme sujets principaux la 
physiopathologie et le traitement des polytraumatisés, et le probléme de la survie aprés 
accidents graves ; la chirurgie de la colonne vertébrale et en particulier celle des scolioses 
occupait une place trés importante avec des orateurs de réputation internationale ; |’ar- 
throse du genou était également un des sujets mis a l’ordre du jour, avec la chondromalacie 
de la rotule. Mais les communications particuliéres furent trés variées, ainsi que les tables 
rondes. Celles-ci représentent décidément une des formules de travail les plus intéres- 
santes pour ces congrés internationaux ; on pouvait regretter que leur durée fut limitée a 
une heure, ce qui est vraiment court, mais qui était rendu nécessaire par le nombre de ces 
tables rondes et la limitation des locaux. Certaines de ces tables rondes ont eu une audience 
considérable ; nous pensons en particulier aux ostéotomies, a la prothése totale, de sorte 
qu'il fallut les héberger dans des amphithéatres, ce qui rend plus difficile la discussion entre 
les orateurs et les participancs, partie essentielle de cette méthode de travail. 

L’organisation était excellente, et on peut féliciter le Président Juan FARILL, ainsi que 
ses collaborateurs, Guillermo de VELAsco PoLo, Leonardo ZAMUDIO et Max LUFT, qui ont 
montré une fois de plus que l’on peut, dans l’ordre, offrir 4 prés de 3.000 participants des 
occasions de s’instruire d’échanger des idées ou d’en exprimer. 

Les événements sociaux comprenaient une soirée de danses fclkloriques, admirable en 
tous points, par la qualité, la vitalité et la fraicheur du spectacle et une nuit mexicaine 
pleine d’originalité et de charme. Le diner eut lieu dans le patio 4 arcades de l’ancienne 
Faculté de Médecine, couvert pour l’occasion, animé par un orchestre plein de verve ; il 
n’eut aucune solennité, les discours étant exclus et la piste de danse offrant toutes les 
possibilités de mouvements et de visites d’une table 4 l’autre. 


REVUE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE. T. 56, N° I, JANVIER-FEVRIER 1970. 
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La soleanité se retrouva pour la séance de cléture marquée par une excellente conférence 
du Professeur Sten FriBerc sur « l’Etudiant et nous », étude pleine d’intérét, d’origina- 
lité et de perspicacité sur les problémes qui se posent partout entre les Etudiants en géné- 
ral et leurs Enseignants. Le rapport du Secrétaire Général, le discours de Calagero Casuc- 
cio parlant au nom des délégués, furent particuli¢rement appréciés. 

Dans l’ensemble, le Congrés fut animé par un souffle de vitalité correspondant 4 celui de 
cette admirable ville de Mexico qui est en pleine poussée de croissance avec, actuellement, 
7 millions et demi d’habitants, et dans laquelle on peut assister 4 la coexistence la plus 
harmonieuse du modernisme le plus audacieux et des traditions artisanales les plus pures. 
Dans la premiére catégorie les Congressistes ont pu apprécier les belles réalisation de 
l’architecture mexicaine, et en particulier l’admirable Musée Anthropologique dans lequel 
des richesses inouies sont présentées avec un goifit, une intelligence et un sens de la gran- 
deur qui font penser aux périodes les plus fameuses de notre histoire, en particulier au 
xvul¢ siécle. Du cété des arts traditionnels, on a su orienter ces techniques primitives dans 
leur pureté et leur qualité originale en offrant aux touristes des ceuvres de qualité et non 
les affreux souvenirs de série vers lesquels dégénére cette industrie dans presque tous les 
pays du monde. 

Ernest SPIRA a présenté au Comité International un programme provisoire, et un pro- 
jet de budget qui permettent les plus grands espoirs sur la réussite du prochain congrés 
qui se tiendra en Israél. 

Les membres belges du Bureau ont été renouvelés dans leur mandat et applaudis pour 
la facon efficace dont a été gérée la Société Internationale, dont |’élan se manifeste comme 
de plus en plus certain. Une augmentation du quota de chaque pays a été décidée, ce qui 
permettra pour la France l’admission de quelques nouveaux membres. 


R. MERLE pD’AUBIGNE, 


; 
| 
3 
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LIVRES 


H. F. Mosely. -— Shoulder lesions (E. et S. Livingstone Ltd, Edit.), Edinburgh, 1969. I vol., 
318 p., trés nombr. illustr. dont beaucoup en couleur. 


La troisiéme édition du livre de H. F. Mosety sur les lésions de |’épaule est encore amé- 
liorée par rapport aux précédentes : ce sont essentiellement les lésions traumatiques, 
fractures-luxations de la région de l’épaule, mais aussi les raideurs de |’épaule, les ruptu- 
res de la coiffe, les calcifications qui souvent ne sont pas directement traumatiques ; le 
chapitre sur les vcies d’abord de |’épaule et les procédés opératoires est fort clair et bien 
illustré ainsi que le chapitre concernant la rééducation. 

En somme il s’agit d’un livre didactique de valeur qui fait le point de cette importante 


partie de la chirurgie orthopédique. 
R. MERLE D’AUBIGNE. 


Hans Debrunner. — Histoire de la Société Suisse d’Orthopédie. I vol., 110 p. (Edit. Haupt), 
Berne, 1969. 


Cette plaquette rappelle les travaux des Orthopédistes suisses dont la contribution a 


été importante. 
R. MERLE pD’AUBIGNE. 


L. Coutelier. —- Recherches sur la guérison des fractures. I vol., 132 p., 52 fig. (Edit. Maloine), 
Paris, 1969 (ou Arscia, Bruxelles). 


Voici une nouvelle et fort intéressante production de la brillante Ecole de Louvain di- 
rigée par le Pt Lacroix. Prenant le relais des précédentes études utilisant le radiocalcium 
(PONLOT, 1960), la micro-radiographie (DHEM, 1967), l’auteur cette fois nous donne un 
aper¢u des phénoménes chronologiques dans la formation du cal grace a l’usage de mar- 
queurs fluorescents. 

L’enchainement des phénoménes au niveau du cal, la mise en évidence de la précoci- 
té et de la diffusion des réactions périostiques 4 distance, ouvrent des horizons trés inté- 
ressants. 

Ces éléments sont replacés a la fin de l’ouvrage dans une interprétation globale des 
phénoménes conduisant a l’ostéogénése. Bien des éléments manquent encore a nos connais- 
sances dans ce domaine. 

Cet ouvrage, magnifiquement illustré comme toutes les monographies réalisées 4 Lou- 
vain, constitue incontestablement un pas en avant. 

J. ZucMAN. 
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NOUVELLES DE LA S.L.C.O.T. 


Le Professeur R. MERLE D’AUBIGNE a été élu Président de la Société pour la période 
1969-1972. F. H. JERGESEN (U.S.A.) et K. JANSEN (Danemark) ont été élus Vice-Présidents. 

Le prochain Congrés se tiendra en Israél (Tel-Aviv et Jérusalem). Le Président du Congrés 
sera E. Sprra, le Vice-Président M. MAKIN. 

Les contingents nationaux ont été augmentés de Io p. 100; la section francaise com- 
prendra désormais 110 membres. 

Le Comité international, réuni 4 Mexico, a ratifié au titre de Membres actifs de la 
S.1.C.0.T., les candidats suivants : 

— MM. J. Basin-CHEvaAyE, J. M. BoNvALLET, Y. CotreEt, I. Kempr, M. PAsgultie, 

M. PERREAU, P. RIGAULT, J. VIDAL, I. WitvoEt, J. ZUCMAN. 


Le Comité international a également porté A l’éméritat les membres suivants : 


— MM. M. Barret, W. Brunar, J. CREYSSEL, M. FEvre, J. HussENSTEIN, P. INGEL- 
RANS, P. Papovani, M. LAPEYRIE. 


Le Bureau de la Section Francaise a été reconduit dans ses fonctions et comprend : 
— MM. Cuicot, CaucHorx, R. JupET, PouyANNE, DECOULX et TRILLAT. 


Le mandat du Docteur LANcE étant arrivé 4 son terme, le Professeur CAUCHOIX a été 
élu comme délégué national. 


Le montant de la cotisation, pour la période triennale 1969-1972, a été porté a 2.000 fr. 
belges. 





SOCIETE D’ORTHOPEDIE DE L’OUEST 


Les journées annuelles de la Société d’Orthopédie de |’Ouest auront lieu les 6 et 7 juin 
1970 a Nantes sous la présidence de Louis BRETONNIERE. 

Outre les « flashes » et les communications habituelles une table ronde sur les problémes 
immédiats posés par l’arthroplastie totale de hanche sera dirigée par J. BABIN-CHEVAYE. 

Cette ‘année encore, tous les membres de la SO.F.C.O.T. sont cordialement invités a 
participer 4 cette réunion et 4 proposer une communication s’ils le désirent. e 
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Cependant, pour des problémes matériels et administratifs, dés 1971, les invitations 
devront étre limitées aux seuls membres de la Société d’Orthopédie de |’Ouest. 

C’est pourquoi, le bureau de cette Société prévoit la nomination de membres corres- 
pondants non régionaux. Cette nomination concernant uniquement les membres de la 
SO.F.C.O.T. 

Les inscriptions et les demandes de nomination doivent étre adressées au Secrétariat de 
la Société d’Orthopédie de l'Ouest : Dt Jean MALLET, 3, rue Saint-Léonard, 49-Angers. 





XI°* ASSISES NATIONALES SUR LES ACCIDENTS ET LE TRAFIC 


Ces assises se sont tenues les 3 et 4 octobre 1969, a l’ancienne Faculté de Médecine de 
Paris, organisées par la Société Frngaise de Médecine du Trafic (Président : PF André 
SICARD) et le Centre d’Information Médicale et d’ Education Sanitaire (Président : Dt pE 


KEARNEY). 


Les sujets suivants ont été traités : 
I. Sinistrose et accidents de la route (Rapporteurs : P' L. DERonERtT et Dt P. Hivert). 


IJ. Traumatismes vasculaires des membres dans les accidents de la route (Rapporteur : PF agr. 


NATALI). 
III. Abord, dégagement et reléve des polytraumatisés de la route (Rapporteur : P* GuUIHENEUC). 





VIlIs JOURNEES INTERNATIONALES DE CHIRURGIE DE LA MAIN 


(VENISE, 29 AVRIL-3 MAI 1970.) 


Organisées par l’« Amicale Internationale de Chirurgie de la Main », ces journées auront 
lieu dans les salles de la Fondation Giorgio Cini, Ile Saint-Georges Majeur. 


Président d’Honneur : P® Angelo SPANIO. 
Président des VIII® Journées : Dt Marc IsELIN (Paris). 


Jeudi 30 avri!. 16h. 30 : Séance de travail. Fractures de la main et des doigts. 


: Séance de travail. Nerfs, plaies et réparation. 


Samedi 2 mai. 9 h. 30: 
to h. 30 : Séance de travail. Informatique et nomenclature. 


Renseignements et Inscriptions : A.I.C.M., 32, avenue de Brimont, Chatou-78, France. 


Tél. 966-55-00. 
Possibilité de voyages groupés a l'étude. Un fichet S.N.C.F. sera adressé sur demande. 
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XIX: SEMAINE DE CONFERENCES DE RHUMATOLOGIE 


(AIx-LES-BAINS, 8-I2 AVRIL 1970). 


Sous le patronage de la Société Francaise de Rhumatologie, la Société Médicale d’ Aix- 
les-Bains et le Centre de Recherche du Rhumatisme organisent du mercredi 8 au dimanche 
12 avril 1970 une Semaine de Conférences de Rhumatologie. 

Cette semaine sera présidée par le Professeur RuBENs-DvuvAL, Président de la Société 
Francaise de Rhumatologie, et sera consacrée particuli¢rement aux thémes suivants : 


— Pathologie rhumaticmale du genou, 
— Appareillage en Rhumatologie, 
— Actualités thérapeutiques et biologiques en Rhumatologie. 


Les renseignements devront étre demandés au Dt Ph. DesLous-Paott, Secrétaire de la 
« Semaine de Rhumatologie », 10, rue Georges-I¢, 73-Aix-les-Bains. 





XVII: CONGRES BIENNAL DU COLLEGE INTERNATIONAL 
DE CHIRURGIENS 


Ce congrés se tiendra 4 Paris, du 19 au 25 avril 1970, sous la présidence du Pr J. Fran- 
CILLON, de Lyon. 


Certains sujets ayant trait a la Chirurgie orthopédique seront a l’ordre du jour : 


— Prothéses totales de hanche (P* CREyYssEL, P® MERLE p’AUBIGNE). 
— Chirurgie de la main (P* Jean GosseEr). 
— Chirurgie plastique (Dt R. Vivarn). 


Pour tous renseignements, s’adresser au Pr P. J. VIALA, Secrétaire du Congrés, 22, rue 
Royale, Paris-8¢. 





Ve CONGRES DES ORTHOPEDISTES 
ET DES TRAUMATOLOGUES YOUGOSLAVES 


Ce congrés aura lieu 4 Belgrade, du 23 au 25 septembre 1970. Le programme prévoit les 
thémes suivants : 
I. — Chirurgie du pied. 
II. — Traumatisme du bassin. 
III. — Chirurgie de la hanche adolescente. 
IV. — Traumatisme des accidents de la route. 
V. — Thémes libres. 


Pour obtenir des renseignements, on peut s’adresser au V¢ Congrés des orthopédistes et des 
traumatologues yougoslaves, Hépital d’Orthopédie et de Chirurgie spéciale « Banjica », 
Belgrade, Mih. Avramoviéa, 28. 
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IV JOURNEES DE PERFECTIONNEMENT EN CHIRURGIE 
DE LA MAIN 


Ces Journées auront lieu du 11 au 16 mai 1970 a Ja Faculté de Médecine de Montpellier 
et dans le Service d’Orthopédie et de Chirurgie Infantile du Pt Jacques VIDAL. 

Dirigées par le P® Pierre RABISCHONG (Chaire d’Anatomie), le P® agr. Jacques MICHON 
(Nancy) et le DT Raymond VILAIN (Paris), elles comportent des cours théoriques, des tables 
rondes des travaux pratiques, des démonstrations opératoires et l’examen de cas cli- 
niques. 

Le Pr MERLE D’AUBIGNE, invité d’honneur, fera une conférence sur le traitement pallia- 
tif des paralysies des nerfs de la main et dirigera la derniére table ronde. 

Le D® ALLIEv dirigera les activités cliniques. Le nombre des auditeurs est limité 4 25. 


Toute demande de renseignements ou inscription doit étre adressée au PF RABISCHONG, 
Faculté de Médecine, F. 34-Montpellier. 


COMMISSION D’INFORMATIQUE 


Mission aux Etats-Unis — PagueEs 1970 


La Commission d’Informatique de Necker organise un voyage de 15 jours aux Etats- 
Jnis, du 21 mars au 4 avril 1970 pour visiter quelques réalisations d’information médicale 
et de gestion hospitaliére. 


Le programme comporte de nombreux déplacements qui méneront 4 Washington, Los 
Angeles, San Francisco, Salt Lake City et Boston. 


Renseignements sur le programme scientifique : D® VERMEIL, Commission d’Informa- 
tique, Hépital Necker, 149, rue de Sévres, Paris-15®, 306-44-96 ou 306-92-50 (poste 11-34). 


ENSEIGNEMENT DE LA CLINIQUE TRAUMATOLOGIQUE DE LILLE 


(PF Pierre DECOULXx.) 


Chaque samedi est organisée une Réunion comportant : 


— l’exposé du Programme opératoire de la semaine ; 
— des présentations de malades : entrant pour indications thérapeutiques ; opérés récents 
ou anciens ; dossiers amenés par les invités. 


Chaque mois cette Réunion du samedi est suivie d’un exposé sur une question d’actua- 
lité : 

14 féorier : Indications et résultats des ostéotomies de l’extrémité supérieure du fémur dans la 
coxarthrose (Pt Agr. Jean DECOULX). 

14 mars : Fractures de la diaphyse humérale (Dt André Souter). 
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11 avril : Enclouage transplantaire du tibia (Dt Jean-Charles Capron). 
16 mai : Physiologie du rachis cervical et fractur2s de C3 4 C7 (D™T Henri MESTDAGH). 
Novembre : Syndrome de Volkmann (Pt Agr. Jean-Pierre RAZEMON). 


Janvier 1971 : Quatre ans de prothéses totales de la hanche (P* Agr. Jean DECOULX). 


CONGRES DE LA SOCIETE SUISSE D’ORTHOPEDIE 


(BALE, 12-13 JUIN 1970.) 


Le sujet principal choisi est : Echecs des ostéotomies inter-trochantériennes pour coxar- 
throse. 


Pour tous venseignement, s’adresser au Dt H. Vasez, Secrétaire de la Société Suisse 
d’Orthopédie, Hopital cantonal, CH. 1211, Geneve, 4. 








Le Directeur de la Publication : G. MASSON. 
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